ANNO XXIX 


Roma, 26 Giugno 1922 


Fase. 26 


IL POLICLINICO 

fondato dai professori : 

GUIDO BACCELLI -- FRANCESCO DURANTE 


•j SEZIONE PRATICA 

Redattore Capo: Prof. VITTORIO ASGGLI 


04 » 


3 


SOMMARIO. 


• i'JV 

KHL » 


Lavori originali: G. Sabatini: Ùff nuovo metodo chimico per la 
ricerca della bilirubina, con speciale applicazione allo 
studio della bilirubiuemia. 

Epidemiologia : A. Fumo : La diffusione della tubercolosi nelle 
campagne. 

Sunti e rassegne: Sistema digerente: G.Sòderlund: Actino- 
micosi primitiva delle glandolo salivari. — La cura chi¬ 
rurgica dolla dilatazione idiopatica dell’esofago. — S. I al : 
Stati spastici dello stomaco ed intestino. — Ensterman- 
tìenty : Tumori benigni dello stomaco. — Poulliond: Della 
gastroenteroauastomosi senza torsi me dell’ansa digiunale. 
— Nieny : Cura dell’ulcera duodenale. — A. W Fischer: 
Di*g «osi differenziale delle ulcere del tenue: ulcera da 
distrutta metastasi di un ipernefroma maligno occulto. — 
La«ld : Megacolon. — D. Kling: Dissenteria bacillare cro- 
nioa e colite grave. 

Cenni bibliografici. 

Accademie, Società mediche, Congressi: IV Congresso italiano 


di radiologia medica. —Sassarese di Scienze me¬ 
diche e naturali. 

Appunti per II medico pratico : Casistica : Arteriosclerosi ce¬ 
rebrale e demenza organica. — Sindrome ipofisaria. — 
Terapia: Associazione di chinina e digitale nelle malattie 
di cuore. — Il tartaro stibiato rimedio specifico. — Un 
caso di intolleranza per l’aspirina. — Sulle infusioni endo¬ 
venose di glucosio. — Sul meccanismo d’ azione della tu- 
bercolina.— Note di medicina scientifica: 11 vago ed il 
simpatico nei rapporti con il labirinto non acustico. — 
Posta degli abbonati. — Varia. 

Nella vita professionale: Il dispensario politico quotidiano. — 
Amministrazione sanitaria. — Risposte a quesiti e a do¬ 
mande. — Concorsi. —Nomine, promoz 5 oni e onorificienze. 

Notizie diverse. 

Rassegna della stampa medica. 

Indice alfabetico per materie. 


3 IHUI di proprietà rte«r.u. - È vietila la riproduzione di lavori pubblicati nel POUCLWIC e la pubblicatone di sunti 
di essi senza citarne la fonte. ___ 


LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica Medica della R-. Università 

di Roma 

diretto dal prof. Vittorio Ascoli. 

Un nuovo metodo chimico per la ricerca 
della bilirubina, con speciale applicazione 
allo studio della bilirubinemia 

pel prof. Giuseppe Sabatini. 

m 1 

Lo studio degli itteri è stato negli ultimi 
anni ovunque ripreso con larghezza ed inte¬ 
resse, e tutti i ricercatori che vi si sono dedi¬ 
cati hanno in prima linea sentito il bisogno 
di avere a disposizione reazioni chimiche pre¬ 
cise, specifiche e di facile maneggio, quali in¬ 
vece, purtroppo, in questo campo spesso o 
mancano del tutto o non posseggono i neces¬ 
sari requisiti. 

In tali condizioni appunto ci si trova di fron¬ 
te ai pigmenti biliari. 

Dei pigmenti biliari sono finora più o meno 
bene conosciuti e identificati la bilirubina, la 
biliverdina, la bilifuxina, la biliprasina, la bi- 
licianina, la coleprasina, la coletelina, la coloe- 
matina e la bilipurpurina. Non è peranco as¬ 


sodato se tutti questi pigmenti altro non siano 
che prodotti colorati, derivanti dall’ossidazio¬ 
ne più o meno avanzata di un’unica sostanza 
madre, la bilirubina. Ad ogni modo i pigmenti 
biliari, che più direttamente interessano la pa¬ 
tologia umana sono la bilirubina e la biliver¬ 
dina, le quali, avendo funzione acida, si tro¬ 
vano sotto forma di bilirubinato e biliverdi- 
nato d’alcali. Quest’ultimo, che per il suo spe¬ 
ciale colorito più si presta per le reazioni chi¬ 
miche, pare debba senz’altro considerarsi come 
un prodotto di ossidazione della bilirubina. 

Per rilevare in biochimica la presenza di 
pigmenti biliari si ricorre alle loro proprietà 
chimiche o fìsiche (colore, solubilità, strie d’as- 
sorbimento, ecc.), e la tecnica adoperata varia 
a seconda dei mezzi organici, nei quali detti 
pigmenti vanno ricercati : così un metodo che 
può valere per la ricerca chimica della bili¬ 
rubina nella bile, non è generalmente applica¬ 
bile nell’orma o rispettivamente nel sangue, 
oppure esso richiede prima determinate opera¬ 
zioni chimiche (estrazione, precipitazione, ecc.''. 

Le reazioni generali finora usate per i 
pigmenti biliari sono molte. La più antica rea¬ 
zione nota è quella di Gmelin, coll’acido ni- 
troso-nitrico. La reazione di Hamjnarsten ri¬ 
chiede l’uso di un reattivo che deve esser la¬ 
sciato invecchiare, prima dell’uso, possibilmen- 
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te per un anno, e che è costituito da acido 
nitrico, acido cloridrico e alcool. La reazione 
di Huppert si esegue facendo agire a caldo 
l'alcool cloridrico sul precipitato della biliru¬ 
bina alcalina ottenuto mediante latte di calce, 
o cloruro di calcio più ammoniaca, o colitiro 
di bario. Di questa reazione esiste la modifi¬ 
cazione di Nakayama. Vanno ricordate an¬ 
cora le prove della tintura di iodio di Trous- 
seau e di Rosin, la po.vla della colecianina di 
Stockvis, mediante la soluzione di. acetato di 
zinco più ammoniaca, ed infine la prova di 
F.hrlich-Pròscher che porta alla produzione di 
un azocolore (azobiliruirina). 

Una vasta letteratura dimostra i pregi e gli 
inconvenienti, i limiti di applicabilità e le cau¬ 
se di errore di ciascuno di questi metodi. 

Essendosi lo >studio moderno degli ‘Uteri 
orientato‘verso la ricerca della bilirubina nel 
sangue, si è cercato con particolare interesse, 
di ottenere un metodo, che permettesse con si¬ 
curezza l’identificazione della bilirubina in un 
ambiente, quale è quello rappresentato del 
siero di sangue. Vari metodi sono stati propo¬ 
sti a questo scopo: essi sono elencati nella ri¬ 
vista di Posselt (Zentralbl. f. inn. Med., 1907. 
n. 20). • 

Una siffatta reazione perchè sia perfetta deve 
possedere i seguenti quesiti: 1) essere applica¬ 
bile ad un liquido ricco di albumina, qual’è il 
siero di sangue; 2) avere una grande sensibi¬ 
lità, per rilevare le quantità minime della bi- 
lirubinemia fisiologica; 3) richiedere piccole 
quantità di materiale da esaminare. 

Orbene se si considerano le reazioni finora 
proposte per lo studio della bilirubinemia si 
vede coinè esse non siano rispondenti o all’uno 
o all’altro dei requisiti richiesti. 

Cercando di eleni inare tutte le cause di er¬ 
rore, io sono giunto ad una reazione che per¬ 
mette di rivelare la bilirubina in modo sempli¬ 
ce e sicuro, e che è adattabile particolarmente 
alle condizioni richieste quand’essa sia pre¬ 
sente nel siero di sangue. 

'Iconica della reazione: Sono necessari i se¬ 
guenti reagenti, che vanno conservati sepa¬ 
rati: 

Liqi ino I. — 12 cc. di acido cloridrico puro 
sono messi in un palloncino tarato; si aggiun¬ 
ge acqua distillata fino a completare il volume 
di 109 cc. Questo liquido si mantiene indefini- 
tivamente. 

Librino H. — Soluzione di nitrito di sodio 
all 1 /. Dcqio qualche mese dalla preparazione, 
si consiglia di rinnovare questo liquido. 

Al momento dell’uso si prepara il reattive. 


unendo i due liquidi nel modo seguente: in un 
tubo graduato si misurano 30 cc. di Liquido I 
e vi si lascia cadere, mediante una pipetta 
graduata, 1/2 cc. di Liquido IL Si agita ed il 
reattivo è pronto; esso però dopo alcune ore 
si altera, e va quindi preparato nuovamente- 
fresco, ciò che si fa in pochi istanti. 

La reazione si esegue aggiungendo a cc. 1- 
11/2 di liquido da esaminare (soluzione acquo¬ 
sa alcalina di bilirubina o siero di sangue) 
cc. 0,3-0,4 del reattivo. In presenza di biliru¬ 
bina si ottiene immediatamente una colora¬ 
zione verde-efliaro, che in circa un minuto 
diviene verde-scuro, e poi vira al verde bleu: 
dopo aver raggiunto un massimo di intensità, 
lentamente la reazione si indebolisce, sbiadi¬ 
sce, e se si è operato su soluzione di bilirubi¬ 
na pura molto diluita, scompare del tutto: 
invece nel siero di sangue, la reazione attra¬ 
versando le sopraindicate variazioni di tinta, 
impallidisce fino un certo limite, oltre il quale 
poi non sbiadisce più. mantenendosi immutata 
anche dopo 24 ore e fino a più giorni. 

L’intensità della colorazione verde è rigoro¬ 
samente proporzionata, in tutte le gradazioni 
che assume, alla quantità di pigmenti biliari 
contenuta nel liquido in esame, ciò che per¬ 
mette di usare la reazione non solo per l’a¬ 
nalisi qualitativa ma anche per la determina¬ 
zione quantitativa del tasso bilirubinico di un 
determinato liquido. 

Fondamento chimico della reazione: Per 
questa mia reazione, come per le altre reazioni 
chimiche colorate dei pigmenti biliari, non 
siamo in grado di esprimere, mediante formu¬ 
la, lo svolgimento chimico del processo. 

Il reattivo che io adopero è costituito da 
IIC1 diluito (12:100) con 1’aggiunta estempo¬ 
ranea di 5 mmgr. di Na NO, (1/2 cc. di soL 
1 °/ r ). In seno al liquido subito si produce una 
reazione con messa in libertà di piccole quan¬ 
tità di Cl, il quale si rileva già all’odore spri- 
gionantesi dal reattivo al momento della sua 
preparazione. A questo Cl va annessa — come 
dimostrerò — grande importanza per la rea¬ 
zione. 

Il reattivo costituisce per tal guisa un am¬ 
biente fortemente acido ed ossidante nello stes¬ 
so tempo; ha quindi in sè le due condizioni es¬ 
senziali per spostare il bilirubinato d’alcali e 
per ossidare la bilirubina, che reagisce bene in 
presenza di un forte acido minerale. 

Verosimilmente ha luogo anche in questo 
caso un processo di ossidazione, che in primo 
tempo trasforma il bilirubinato di alcali in bi- 
liverdinato d’alcali, e successivamente produ- 



[Anno XXIX. Fasc. 26] 


SEZIONE PRATICA 


m 


ce un composto verde bluastro che può rife¬ 
rirei alla colecianina o bilicianina. Va ricor¬ 
dato che, secondo gli autori moderni, i vari 
pigmenti colorati ottenuti dalla bile (si am¬ 
metta o no che siano derivati dalla bilirubina; 
non sono da considerarsi come vere indivi¬ 
dualità chimiche ma più probabilmente come 
miscugli. 

Si ritiene generalmente che la caratteristica 
scala colorata della reazione di Gmelin sia da¬ 
ta da altrettanti prodotti di ossidazione della 
bile. 

Samuely a proposito dei vari prodotti colo¬ 
rati ottenuti dalla bilirubina crede che la bi¬ 
liverdina sia il primo prodotto di ossidazione 
che si ottiene; non è poi chiarito in quali rap¬ 
porti siano colla bilirubina altri due pigmenti 
verdi: la coleprasina e la biliprasina; progre¬ 
dendo l’ossidazione si passa dalla bilirubina e 
rispettivamente dalla biliverdina, ad un pig¬ 
mento bleu, la colecianina o bilicianina, ed in¬ 
fine, attraverso un pigmento rosso poco noto, 
si arriva alla coletelina, che è giallo-bruna 
(Maly). 

Eseguendo la reazione col metodo che io ho 
descritto si può vedere, in pochi minuti, una 
soluzione alcalina di bilirubina pura passare 
attraverso tutti questi stadi di colorazione : e 
cioè dapprima verde chiaro, quindi verde scu¬ 
ro, verde bleu, azzurro, e, se si è adoperato 
reattivo in eccesso, la soluzione diviene rosea, 
giallo bruna, e infine si decolora più o meno 
completamente. 

Tale successione di prodotti colorati, che si 
ha con variabile rapidità ed intensità a secon¬ 
da della concentrazione della bilirubina pura 
nelle soluzioni saggiate (che non devono essere 
concentrate) e. della quantità del reattivo im¬ 
piegato, ma che è costante e regolare, corri¬ 
sponde dunque esattamente ai vari gradi di 
ossidazione della bilirubina studiati analitica- 
mente. 

Per tale guisa noi siamo autorizzati a con¬ 
siderare la reazione che ho descritta, come una 
reazione di ossidazione. 

Ho cercato di stabilire in secondo tempo 
quale funzione spetti, nel determinare la rea¬ 
zione, ai due prodotti inizialmente usati: 
l'HCl e il Na N0 2 . 

A tale scopo ho cominciato col vedere se, sin¬ 
golarmente prese, a diluizione di HC1 o la so¬ 
luzione centesimale di Na NO, fossero per se 
stesse capaci di determinare la reazione. Tutti 
i saggi mi sono riusciti negativi. 

Ho quindi ricercato se THC1 fosse sostituibile 
con altro acido, e a tal scopo ho preparato il 
mio reattivo sostituendo, volta a volta, coeteris 


paribus, all’HGl, l'acido solforico, l'acido ni¬ 
trico e l’acido acetico. 

Ho saggiato comparativamente i diversi reat¬ 
tivi così preparati tanto su soluzione alcalina 
di bilirubina pura 1: 10000 (1), quanto su siero 
di sangue itterico o diluito con acqua distillata 
nelle proporzioni di 1:3. 

Ogni volta per eseguire le reazioni ho preso 
1 cc. di detta soluzione di bilirubina, oppure 
1 cc. di diluizione di siero, e vi ho aggiunto 
0,3 cc. di reattivo preparato successivamente 
con l’acido cloridrico o l'acido nitrico o l'acido 
solforico o l’acido acetico. 

I risultati ottenuti sono riassunti nella se¬ 
guente tabella: 


Tabella I. 


0.3 cc. di reattivo pre¬ 
parato usando per il 
Liquido I : 

1 cc. di sol. alca¬ 
lina di bilirubina 
pura 1:100000 

1 cc. di siero di 
sangue itter.-.u 1 :3 

Acido cloridrico 12: 100. 

1 

Colorazione verde 
immediata che at¬ 
traversa gli stati 
descritti, fino al 
verde bleu. 

Colorazione verde 
immediata, chepoi 
attraversagli sta¬ 
ti descritti sino 
al verde bleu. 

Acido nitrico 12: 100. . 

La soluzione di li- 
lirubina in un pri¬ 
mo tempo si de¬ 
colora - quindi 
compare lievissi¬ 
ma tinta gialla, 
che resta immu¬ 
tata. 

Còl. verde tenue 
rapida, che ten¬ 
de a virare al 
bleu. 

Acido solforico 12: 100 . 

Idem. 

Intorbidamento in¬ 
tenso, con lieve 
tinta verde, che 
poi scompare. 

Acido acetico 12:100. 

Nessun risultato. 

Compare un ac¬ 
cenno al verde 
appena percetti¬ 
bile. 


Dalla tabella risulta chiaro che all’acido clo¬ 
ridrico sa deve in prima linea la riuscita della 


reazione in parola. Ma ciò che più importa è 
di paragonare il comportamento della soluzio¬ 
ne alcalina di bilirubina (colonna II della 
Tab. I) con quella del siero di sangue itterico 
(colonna III). Mentre saggiando sulla biliru¬ 
bina la reazione in tutte le sue successive fasi 


non si ottiene che usando il reattivo contenente 
l’-HCl, per- il siero itterico anche altri acidi 
forti possono dare, se pure incompletamente, 
la reazione. 

Io credo che tale comportamento si spieghi 
ammettendo che per la reazione abbia impor- 


(1) La bilirubina pura, necessaria per que¬ 
ste mie esperienze, mi è stata gentilmente fa¬ 
vorita dall’illustre prof. H. Fischer, che rin¬ 
grazio. 
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tanza la presenza dello jone Cl. Esso infatti 
non si trova presente nella soluzione alcalina 
di bilirubina pura, e quijidi mescolando que¬ 
sta con i reattivi preparati con altri acidi al- 
Tinfuori dell ! ac. cloridrico, la reazione neces¬ 
sariamente viene e mancare. Invece nel siero 
di sangue il Cl può esser messo in libertà per 
effetto dell’acido minerale forte usato (H 2 S0 4 , 
HN0 3 ) O dai cloruri o da altri composti alo- 
genati, e quindi col siero itterico la reazione 
ha luogo anche all’infuori dell’ac. cloridrico. 

L’acido acetico, che è un acido debole, non 
ha questa capacità di liberare Cl e per ciò non 
fornisce percettibilmente la reazione neanche 
col siero itterico. 

A questa spiegazione ho cercato di dare una 
conferma chimica. Ho aggiunto al Liquido 1 
preparato con l’H 2 S0 4 , l’HN0 3 o l’acido ace¬ 
tico alcuni granelli di Na Cl. Eseguendo allora 
la reazione ho visto che questi acidi si compor¬ 
tano anche di fronte alla sol. di bilirubina pu¬ 
ra come il reattivo preparato con HC1. In un’al¬ 
tra serie di prove ho invece aggiunto l’Na Cl 
direttamente alla provetta con la soluzione di 
bilirubina ed ho allora ottenuto, un comporta¬ 
mento della reazione quasi simile per rapidità, 
intensità e successione di tisi a quella fornita 
dal reattivo cloridrico. 

Da tutto ciò risulta confermata l’idea che 
allo jone Cl in ambiente acido, sia da attri¬ 
buirsi fondamentale importanza per la rea¬ 
zione. 

A tal proposito ricordo che è già stato notato 
che evaporando una soluzione cloroformica di 
bilirubina accade sempre, specie sotto l’azione 
della luce, che una parte del pigmento rosso 
bilirubinico venga trasformato in un pigmento 
verde : secondo Kiister starebbe qui il clorofor¬ 
mio, il quale, alterandosi, agisce come cloro. 
Thudicum infine ha dimostrato che gli alogeni 
agiscono sostituendosi nella molecola della bi¬ 
lirubina. 

Questa mia osservazione sulla partecipa¬ 
zione del Cl nelle modificazioni colorate della 
bilirubina può avere importanza per spiegare 
il vario comportamento che anche altre rea¬ 
zioni dei pigmenti biliari, e la stessa prova di 
Gmelin, presentano a seconda che siano ese¬ 
guite su liquidi contenenti oppur no' Cl libero e 
suoi composti, e per spiegare perchè una stessa 
reazione mentre mette in evidenza la biliru¬ 
bina in alcuni liquidi, non la rivela nelle solu¬ 
zioni prese o in altri ambienti organici. 

Le dosi. Con una serie di saggi ho determi¬ 
nato quale è la migliore concentrazione che 
deve avere l’HCl nel reattivo. A tale scopo ho 


preparato soluzioni di Liquido I con vane con¬ 
centrazione di HC1 e le ho, come di solito, sag¬ 
giate su 1 cc. di soluzione alcalina di biliru¬ 
bina 1: 10000 o di siero di sangue itterico di¬ 
luito 1:3. 

Ecco i risultati: 

Tabella. II. 


Liquido I 
preparato 
portando a 100 cc.: 

Risultato dell 

Soluzione 
di bilirubina 

1: 10000 

e reazioni su : 

Siero 

di sangue itterico 
1: 3 

V-1 

HC1 cc. 12 

+ + + + 

4- + 4- 4- 

„ cc. 10 

+ + + 

+ 4-4- 

„ cc. 8 

+ + 

+ 4- 

„ cc. 6 

4- (ritardata) 

4- (ritardata) 

„ cc. 4 

4- (dopo 2') 

4- (dopo 2') 

• 

„ cc. 2 

+ (dopo 5') 

-f (dopo 10') 


Concentrazioni di HC1 pili forte (25 — 50 cc. su 100 II 2 O) si 
sono dimostrate non usabili perchè alterano rapidamente la 
soluzione di bilirubina pura o intorbidano e precipitano il siero 
di sangue. 

Con analogo procedimento ho studiato Vopti¬ 
mum di concentrazione del NaN0 2 ed ho visto 
che meglio di ogni altra proporzione risponde 
il reattivo preparato con 1/2 cc. di soluzione 
1 % di Na N0 2 . Quantità maggiori però non 
disturbano sensibilmente. 

iStabilite così le dosi dei componenti del reat¬ 
tivo, ho con una serie di prove simili alle pre¬ 
cedenti, fissato quale fosse la migliore dose di 
reattivo da usare per iniziare e condurre a ter¬ 
mine la reazione. 

Ho ancora una volta saggiato tanto su solu¬ 
zioni di bilirubina pura quanto su diluizioni di 
siero di sangue. Il risultato ottenuto è stato 
che per cc. 1-11/2 di ciascuno di questi due li¬ 
quidi da esaminare, la reazione migliore e 
massima si ottiene usando cc. 0,3-0,4 di reat¬ 
tivo. 

Sensibilità e specificità : Come limite di sen¬ 
sibilità ho visto che questa reazione concorda 
sempre con quella di Ehrlich-Proscher, fino 
anche a diluzioni di bilirubina pura 1:200.000 
ed oltre. 

In tutti i numerosi saggi la reazione si è 
sempre dimostrata costante e concorde usando 
soluzioni acaline di bilirubina pura, soluzio¬ 
ni cloroformiche di bilirubina pura, soluzioni 
di bilirubina pura in siero artificiale albumi- 
noideo (secondo Gilbert, Herscher e Postemak)* 
sieri normali semplici-, sieri normali con ag¬ 
giunte di bilubirina sieri itterici di varia in¬ 
tensità. 
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I controlli sempre negativi, la concordanza 
costante dei risultati forniti dalla reazione da 
me proposta con quelli delle altre reazioni fi¬ 
nora n«te per la bilirubina e soprattutto della 
reazione di Ehrlich-Pròscher con la tecnica di 
Hijmans v. den Bergli, hanrlo dimostrato la 
specificità della mia reazione, esente di cause 
di errore anche sperimentando su liquidi or¬ 
ganici. Il riuscire della reazione in un ambien¬ 
te fortemente acido, per effetto di un energico 
acido minerale, è uno elei caratteri chimici 
ascritti alla bilirubina. 

L’emoglobina non influenza la reazione. Fino 
ad oggi non ho trovato nessuna sostanzia, di 
quelle che possono essere presenti nel siero, 
capace di dare la reazione, che io propongo. 

II. 

Studiata cosi la reazione dal punto di vista 
chimico, ho voluto in primo luogo applicarla 
alla ricerca qualitativa dei pigmenti biliari 
nel sangue. 

La tecnica usata è la seguente: 

1/2 cc. di siero di sangue limpido (1) si dilui¬ 
sce in una piccola provetta da saggio con 1 cc. 
di acqua distillata; quindi vi si lascia cadere 
cc. 0,3-0,4 (mediante una pipetta graduata) di 
reattivo, preparato estemporaneamente secon¬ 
do le norme date sopra. 

La presenza di pigmenti biliari viene imme¬ 
diatamente rivelata da un colore verde, più o 
meno forte, che ben presto s'intensifica, e dopo 
qualche minuto comincia a virare verso il bleu; 
dopo circa un quarto d'ora la reazione gene¬ 
ralmente impallidisce alquanto, e si fa più ma¬ 
nifesta la tendenza al bleu. 

Giunto a questo stadio la reazione si man¬ 
tiene poi visibile ed immutata anche per di¬ 
versi giorni. 

L'intensità della reazione è nettamente pro¬ 
porzionale al tasso di pigmenti biliari conte¬ 
nuti 7iel Sangue. 

Nel siero di individui normali la reazione 
in un primo tempo manca; poi diviene più o 
meno nettamente percettibile una lieve tinta 
verde, espressione della bilirubinemia fisiolo¬ 
gica. 

II siero di sangue non viene mai intorbidito. 

In tal guisEf io ho eseguite circa 200 prove : 
come reazione di confronto ho usato quella di 
Ehrlich-Pròscher secondo il metodo di Hijmans 
v. den Bergli, la quale è ritenuta oggi come 
la più sensibile e la più specifica per lo studio 
della bilirubinemia. Ho eseguito la reazione di- 

(1) Una leggera emolisi o la presenza di po¬ 
che emazie non disturba il risultato. 


retta (senza aggiunta di alcool) e la indiretta 
secondo H. van den Bergli; la reazione diretta 
la ho distinta in immediata (entro i primi 30”) 
e ritardata (itteri statici e dinamici). 

Riporto nella seguente tabella alcuni dei 
risultati ottenuti, non credendo necessario ri¬ 
produrre per intiero i miei protocolli, avendo 
sempre avuto risultati concordi fra lor# : 


Tabella III. 


N. d’ordine 1 

' 

Malattia 

Reazione 
diazoica 
(metodo 
originale) (1) 

Reazione 
da me 
proposta 

1 

Anemia perniciosa. 

4 

4- 

2 

Cirrosi epatica. Subittero . . . 

4- 

4- 

3 

Calcolosi epatica. 

4 

4- 

4 

Lues. Insuff. aortica. Scom¬ 
penso 

4- 

4 

p* 

0 

Eraoglobinuria da malaria. It- 
tero 

4- 

4- 4- ' 

6 

Cancro del fegato. 

4- 

4 

7 

Cancro della testa del pan¬ 
creas. Ittero 

4 4 

4 4 

S 

Ittero infettivo. 

4 4- 

4 4 

9 

Lues secondaria. Ittero . . . . 

4- 4- 

4 4 

10 

Iposistolia .. 

4-' 

4 4 

11 

Colelitiasi. 

+ + 

4 

12 

Colelitiasi. Ittero. 

+ + + 

4 + + 

13 

Malaria. 

4 

4 4 

14 

Tumore delle vie biliari . . . 

4 4 4 4 

4 4 4 4 

15 

Cancro del fegato. Ascite . . . 

4- 

4 

16 

Colelitiasi. 

4-4-4- 

4 4 4 

17 

Cirrosi epatica. Ittero ..... 

4- 

4 

18 

Iposistolia. 

4- 

4 4 

19 

Polmonite lobare .. 

<4- 

4 

20 

Pleurite tubercolare. 

— (lieve col. 
viola. = bili- 
rubinemia 
fisiologica) 

— (lieve col. 
verde = loili - 
rubinemia 
fisiologica) 

21 

Nefrite cronica .. 

ld. 

ld. 

22 

Uremia. 

Id. 

Id. 

23 

Tub. polmonare .. 

neg. 

neg. 


(1) Ho scelto per il controllo del mio metodo la reazione 
di Ehrlich-Pròscher secondo la tecnica originale, e cioè con 
1’aggiunta di alcool (reaz. indiretta) perchè essa è delle rea¬ 
zioni oggi usate quella che ha dato luogo ai più numerosi e 
precisi lavori (Hijmans v. den Bergh, Lepehne, ecc.). 

Non ho tenuto conto nella tabella — per quanto lo abbia 
registrato nei miei protocolli — del comportamento della cosi¬ 
detta reazione diazoica diretta, per la distinzione cioè di bi- 
lirubina statica e dinamica (Hijmans v. den Bergh) poiché lo 
scopo 'di questa tabella è solo quello di dimostrare la con¬ 
cordanza della reaz. da me proposta di fronte a quelle già 
usate per la ricerca della bilirubina, e controllate come esat¬ 
te e specifiche. 

La mia reazione si può, come quella di Ehrlich-Pròscher ese¬ 
guire anche sull’estratto alcoolico del siero: ma dà risultati 
allora meno netti e visibili. 
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Da questa tabella si vedo la costanza di que¬ 
sta nuova reazione da ine studiata, e la per¬ 
fetta corrispondenza di essa con la reazione 
originale (cioè con aggiunta ili alcool) di 
Ehrlich-Pròscher largamente controllata da 
H. van den Bergli, nei suoi interessanti lavori 
sui pigmenti biliari nel sangue. 

Ed è soprattutto per lo studio dei pigmenti 
biliari nel sangue che io propongo questo nuo¬ 
vo metodo. Se in chimica analitica esistono 
varie reazioni per la ricerca e l’identificazione 
della bilirubina, in chimica fisiologica, ove bi¬ 
sogna operare su liquidi organici complessi, e 
sovente ricchi di albumina, questi metodi non 
sono adoperabili. E ciò vale più che per le ori¬ 
ne, pel sangue, che costituisce un ambiente 
ricchissimo di albumina. Infatti le comuni rea¬ 
zioni per mettere in evidenza i pigmenti bilia¬ 
ri, se applicate al sangue portano almeno alla 
precipitazione dell’albumina serica, che tra¬ 
scina con se i pigmenti e intorbida il liquido; 
quindi richiedono una precedente estrazione 
dei pigmenti mediante solventi, sui quali poi 
le prove si eseguono male; senza dire che 
tracce piccole di pigmenti biliari in tal manie¬ 
ra sfuggono, sicché spesso si richiedono co¬ 
spicue quantità di siero. 

Tali difficoltà hanno fino a poco tempo ad¬ 
dietro impedito lo studio della bilirubinemia 
normale e patologica. 

Dobbiamo all’Hijmans v. den Bergli l’aver 
adattato alla ricerca della bilirubina la dia- 
zoreazione di Ehrlich-Pròscher. Anche a que¬ 
sto metodo dell’azobilirubina non sono mancate 
critiche (Meulengracht, Thannhauser e Ander¬ 
sen) di cui le più fondate sono: la perdita di 
una grande quantità di bilirubina, che si pro¬ 
duce per effetto della precipitazione con alcool, 
il quale fa separare un sedimento intensamen¬ 
te colorato da pigmenti biliari trasportati con 
se; l’incostanza del colore deH’azobilirubina, 
che va dal rosso rubino al viola, e che, nei 
gradi minimi, è diffìcilmente apprezzabile, spe¬ 
cie se il siero è un po’ emolitico. 

Questi due inconvenienti, che sono partico¬ 
larmente gravi per la determinazione quanti¬ 
tativa colorimetrica della bilirubina, vengono 
eliminati totalmente col metodo, che io ho 
proposto, e che presenta i seguenti vantaggi 
por l’applicazione clinica: 

1° massima semplicità nella preparazione 
del reattivo e nell’esecuzione della reazione, 
che non richiede nessun istrumentario specia¬ 
le, neppure la centrifuga; 

2° possibilità di usare quantità minime di 
siero (la reazione si esegue con 1/2 cc.) otte¬ 
nendo risultati netti; 


3° esecuzione della reazione direttamente 
sul siero, e quindi senza perdita alcuna di 
pigmento biliare col precipitato, ciò che è di 
sommo valore per le determinazioni quanti¬ 
tative; 

4° la presenza di emolisi, così facile nei 
campioni di siero itterico, non disturba; 

5° il liquido, durante la reazione, si man¬ 
tiene limpido e quindi permette ogni ulterio¬ 
re apprezzamento, e l’uso dei metodi colorime¬ 
trici e spettroscopici; 

6° la reazione avviene con un colore verde 
o verde-bleu che è nettamente diverso da quello 
del siero, e quindi apprezzabile in grandi mi¬ 
nimi senza dire che il verde, nelle sue grada¬ 
zioni, è particolarmente adatto per le determi¬ 
nazioni quantitative colorimetriche. 

1 vantaggi suesposti di questo reazione, è 
sopratutto la limpidezza permanente del li¬ 
quido e la assenza di qualsiasi perdita deter¬ 
minata da precedenti precipitazioni di biliru¬ 
bina, la rendono particolarmente adatta, non 
solo per l’analisi qualitativa della bilirubina 
sul siero di sangue, ma per la sua determina¬ 
zione quantitativa, cui oggi si ascrive giusta¬ 
mente in clinica un’importanza di prim’ordine. 

In tal senso appunto sto completando le ri¬ 
cerche riguardo l’applicazione della reazione 
al dosaggio della bilirubina nel sangue, usan¬ 
do una speciale soluzione di confronto, colla 
quale viene riempito il cono di un colorimetro 
(per es. di Hellige-Autenrieth). I risultati di 
queste ricerche saranno oggetto di altra pub¬ 
blicazione. 
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EPIDEMIOLOGIA. 

Ospedale di Santa Maria Nuova-Reggio Emilia 

(Divisione Medica). 

La diffusione della tubercolosi nelle campagne. 

(Continuazione e fine; v. fase. prec.). 

Prof. dott. Alberto Furno 
primario medico, libero docente. 

Le cifre raccolte nei citati comuni grandi e 
piccoli della Romagna e dell’Emilia e che rias¬ 
sumo nella tabella IV, hanno certamente mes¬ 
so in rilievo un dato genericamente confortan¬ 
te, cioè che la mortalità per tubercolosi nel 
quinquennio ultimo, rispetto a quello 1910-1914, 
non ha subito che un lieve aumento, quando 
come a Imola, non si sia verificato una vera 
e propria diminuzione. Però il fatto da me ini¬ 
zialmente affermato, che cioè la differenza di 
questa malattia tra le classi coloniche, ha su¬ 
bito un notevolissimo incremento, mi pare di 
avello sufficientemente dimostrato. La tuberco¬ 
losi nei Comuni prevalentemente rurali, ha 
spostato, per cosi dire, il suo asse di propaga¬ 
zione, dalle classi fino ad ora considerate pii'i 
recettive, verso quelle che si credevano privi¬ 
legiate per la loro presunta relativa immunità. 
Si osservi questo diagramma, che riproduce 
graficamente le cifre percentuali della mortali- 





Diagramma esprimente grafica mente la mortalità per 
tubercolosi tra i contadini e i non contadini nei quin¬ 
quenni 1910-1914 e 1916-1921. 

XB. — Le colonne in bianco indicano la mortalità tra i 
non contadini; le nere tra i contadini. 

tà per tubercolosi tra i contadini e i non con¬ 
tadini, nei due quinquenni studiati, nei 4 prin¬ 
cipali comuni, e si vedranno a colpo d'occhio 
le imponenti differenze. Se poi alle cifre di 
mortalità si potessero sostituire quelle di mor¬ 
bilità, ritengo che il fenomeno apparirebbe 
anche più manifesto e più impressionante. F, 
se i Colleglli studieranno con i criteri che io 


ho tracciato questo problema in altre regioni, 
e terranno conto dei dati clinici anche più di 
quelli statistici, converranno con me che ii 
pericolo è grave, e degno di tutta la nostra 
considerazione. 

Denunciato il fatto, studiamone le cause. Una 
ragione scientifica della rapida e impressio¬ 
nante diffusione della tubercolosi tua i conta¬ 
dini, sta nella « verginità specifica », come la 
chiama il Sanarelli, della classe contadino, 
che è in una condizione sfavorevole per resi¬ 
stenza alla tisi. Il Sanarelli, in uno studio ge¬ 
niale e persuasivo, ha messo in evidenza que¬ 
sta proprietà della tubercolosi a diffondersi con 
maggior violenza e rapidità tra le razze rima¬ 
ste immuni fino ad un certo tempo; queste, 
non appena subiscono l’infezione, soffrono per¬ 
dite di gran lunga più dolorose che non le 
razze da tempo soggette all’azione del flagello. 
Lo studio del Sanarelli trova in questa tuber- 
colizzazione delle nostre campagne un argomen¬ 
to di più tra i tanti di cui esso è ricco. Ma 
consapevoli di questa legge biologica, a più 
forte ragione sono responsabili coloro che pre¬ 
siedendo alla salute pubblica in Italia, hanno 
permesso che numerosi reduci della trincea e 
dalla prigionia, tubercolosi, ritornassero in 
mezzo alle loro famiglie sane, nelle nostre 
campagne salubri, a portarvi i germi di una 
distruzione fatale. 

Saremo ora in tempo per impedire le ul¬ 
teriori conseguenze? Il funesto contributo dato 
dalla guerra nella diffusione della tubercolosi 
non è stato un privilegio dell’Italia; quasi tutti 
i paesi, anche non belligeranti, ne hanno ri¬ 
sentite le funeste conseguenze. Ciò non giusti- 
fica però gli errori commessi da noi, ma li 
accumuna semplicemente a quelli degli altri po¬ 
poli. D’altra parte (non sarei sereno se attri¬ 
buissi la colpa del fenomeno che lamentiamo 
solo alla guerra : esso era iniziato prima e la 
guerra lo ha solo rinforzato. Il flusso emigra¬ 
torio aveva già -avuto -effetti deleteri sulla dif¬ 
fusione delle affezioni tubercolari nelle cam¬ 
pagne ; la tendenza -dei contadini a frequentare 
eccessivamente le città e i centri popolosi in 
genere; il desiderio in alcuni di essi, special- 
mente giovani, di lanciarsi nell’industria, l’abi¬ 
tudine delle giovani contadine, sopra tutto nelle 
famiglie numerose, di andare a servire; sono 
state tutte cause per cui daH’-ambiente sano 
e immune, queste giovani vergini esistenze si 
sono trovate a. contagio del bacillo tubercolare, 
così largamente sparso nei centri urbani La 

facile tubercolizziazione di questi soggetti, il 

ritorno per causa di malattia nelle loro case 
in cerca di quell’aria e di quel sol-e che ave- 
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vano lasciato, sono i momenti culminanti della 
diffusione del male. Si pensi poi bene a come 
vivono i nostri contadini, alla loro educazione 
intellettuiale e sociale, e facilmente* si compreai- 
derà come la tubercolosi trovi la via di rapi¬ 
damente diffondersi. Il nostro contadino, anche 
in queste regioni dove si è fatto veramente rie¬ 
co, vive tuttora in condizioni spaventosamente 
anti-igieniche. Le case non hanno sufficienti 
ambienti per (contenere tutte le persone di una 


giunge il periodo delle raccolte per cui occorre 
qualche ambiente libero, e la cultura dei ba¬ 
chi, allora gli abitanti si raccolgono anche 
tutti in due stanze, qualunque sia la loro 
condizione. Io ho trovato sempre tubercolosi 
contadini, con forme anche aperte, che dormi¬ 
vano nella stessa stanza con altri soggetti in 
quel momento sani. In montagna le case sono 
anche più infelici, e più ristrette e le famiglie 
più popolate; inoltre, data la crudezza della 


Tabella riassuntiva (IV). 



Quinquennio 1910-1914 

Quinquennio 1916-1921 
(escluso il 1918) 


Mortalità 

totale 

Mortalità 
per affezioni 
tubercolari 

Decessi 

per 

tubercolosi 
su 100 morti 

Mortalità 

totale 

Mortalità 
per affezioni 
tubercolari 

\ Decessi 
per 

tubercolosi 
su 100 morti 


conta¬ 

dini 

non 

conta¬ 

dini 

conta¬ 

dini 

• 

non 

conta¬ 

dini 

conta¬ 

dini 

non 

conta¬ 

dini 

conta¬ 

dini 

non 

conta¬ 

dini 

conta¬ 

dini 

non 

conta¬ 

dini 

conta¬ 

dini 

non 

conta¬ 

dini 

Reggio Emilia. 

2321 

5486 

176 

597 

7,58 

10,88 

* 

2522 

5964 

305 

* lL 

540 

12,09 

9,05 

Correggio. 

72(5 

995 

48 

89 

6,61 

8,94 

684 

836 

70 

77 

10,23 

9,21 

Guastalla. 

518 

614 

42 

86 

S,08 

11,97 

00 

co 

<r 

* 

546 

62 

62 

14,01 

11,35 

Bibbiano. 

238 

308 

19 

35 

7,97 

11,36 

223 

203 

29 

20 

13,00 

9,8-5 

Bagnolo in Piano . . . 

166 

192 

18 

14 

7,82 

7,29 

172 

184 

23 

17 

13,37 

9,24 

Imola. 

800 

2536 

110 

365 

13,75 

14,39 

820 

2593 

129 

335 

15,73 

12,91 

Conselice. 

244 

537 

56 

87 

22,95 

16,2 

284 

640 

56 

74 

19,72 

11,56 

% 

Tossignano. 

108 

158 

14 

17 

12,96 

10,76 

151 

194 

26 

43 

17,21 

22,65 

Dozza. 

82 

104 

8 

15 

9,75 

14,42 

78 

102 

7 

17 

8,94 

16,66 


o più famiglie che vi abitano. Come sappiamo, 
in un fondo son riunite una, due o anche tre 
famiglie, tutte provenienti da uno stesso cep¬ 
po; ogini coppia che si forma, prolifica anche 
Abbondantemente, e per Ho più è dentro un’u¬ 
nica stanza che si raccoglie la nuova generazio¬ 
ne. Da un'inchiesta che io ho potuto fare nel- 
rimolese, ogni casa colonica alberga in media 
dagli otto ai dieci individui, qualche volta an¬ 
che molti di più. Ora se 6i pensa di quanti 
ambienti, è costituita una casa di contadini 
(a terreno le stalle, la cucina, e una stanza 
per gli attrezzi; al piano superiore due o tre 
camere contigue) si comprenderà che almeno 
tre persone debbono doimire nella stessa ca¬ 
mera; spesso due in un letto. Quando soprag- 


stagione, sono costretti quei coloni per mesi a 
vivere chiusi, raccolti attorno ai focolari, e 
nelle stalle in numerose conversazioni, alle 
quali sono ammessi, anzi sono particolarmente 
chiamati, i poveri tubercolosi condannati ad 
ogni inattività, che, senza riguardo alcuno, 
sputano bacilli, o li proiettano con i colpi di 

tosse su tutto il vicinato. Questo pericolo di 

• 

contagio diretto, che sappiamo essere il piu si¬ 
curo, tra i contadini è comunissimo, perchè 
non ha alcuna remora nella educazione intel¬ 
lettuale loro. Quasi sempre si nasconde ai ma¬ 
lati la qualità della malattia; essi non ne co¬ 
noscono la gravità, e sono scettici e increduli 
se son messi sull’avviso; avvicinano tutti, non 
curanti di ogni precauzione di indole igienica. 
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I vecchi tossicolosi (tubercolosi senile) tengo¬ 
no in collo i bambini, li nutrono dei loro stessi 
residui alimentari, assaggiando le vivande nei 
loro stessi cucchiai: donde tutta la serie del¬ 
le meningiti tubercolari che si vedono! Nelle 
■campagne non esiste la più piccola organizza¬ 
zione di difesa antitubercolare; io vedo con 
'terrore uscire dalla, mia stanza ogni contadino 
tubercoloso che ho visitato, perchè penso che 
egli ritorna in quella piccola sua casa a se¬ 
minare la sua terribile malattia; negli ambu¬ 
latori è diffìcile fare opera proficua di pro¬ 
filassi: si può consigliare l’isolamento, meglio 
ancora f internamento in ospedale; ma bisogna 
far ciò con la massima prudenza e circospe¬ 
zione. 

Tia le altre cause di diffusione della tuber¬ 
colosi tra i contadini è questa di cui vengo a 
trattare. Noi abbiamo veduto come le affezioni 
tubercolari siano molto pii! diffuse tra le fem¬ 
mine che tra i maschi, e come ciò -specialmente 
si sia verificato nel quinquennio 1916-1921, in 
cui si ebbe anche una mortalità totale mag¬ 
giore tra le donne che tra gli uomini, pur do¬ 
vendosi calcolare, tra questi ultimi, molti in¬ 
validi di guerra. 

Ebbene, questo maggior numero di donne 
tubercolose contadine, è effetto di una grande 
decadenza fìsica della donna dei campi; esse 
si assoggettano firn da bambine a lavori gravosi 
die possono essere di vanga o -di zappa; si 
sposano giovanissime, lavorano e figliano, an¬ 
che ogni anno, allattando anche oltre i dodici 
mesi, sempre per il pregiudizio che ciò sia un 
bene per i loro allievi: in questi anni di guer¬ 
ra poi, hanno completamente ed efficacemente 
sostituito gli uomini ohe erano alla fronte, fi¬ 
nendo Le loro forze, defedando i loro corpi, pro¬ 
palandoli ad essere preda della prima infe¬ 
zione che loro andasse incontro, e spesso si 
imbatteranno nella tubercolosi. 

La donna contadina è forte e vigorosa fino 
al suo matrimonio; dopo perde la sua bellezza 
■e la s>ua robustezza; invecchia precocemente, 
tanto che io ho veduto donne di 37-10 anni che 
ne dimostravano 55-00! TTno dei fatti morbosi 
più gravi in esse è la caduta preeo-ce^lei denti, 
per cui si vedono giovani donne di 30 anni 
ceni denti scarsi e cattivi: non masticando 
sufficientemente i loro grossolani cibi, il pane 
fa.tto da più giorni, le verdure, le frutta, esse 
vanno soggette a gastropatie, che contribui¬ 
scono a denutrirle e a -renderle più deboli di 
fronte ai contagi. Aitila causa gravissima di 
predisposizione delle classi contadine alla tu¬ 
bercolosi è da ricercarsi amebe nell’alcoolis-mo, 
se ncn di liquori, certo di vino. La nostra ter¬ 


ra d’Italia produce molto vino e buono, ricco 
di alcool; i nostri contadini produttori, specie 
in Romagna, nell’Emilia, in Toscana ne hanno 
in grande abbondanza da vendere e per sè, e 
ne abusano, tanto gli uomini che le donne, l 
rapporti tra alcoolismo e tubercolosi sono più 
che notorii, e non è qui il caso di diffondersi 
su questo argomento : solo- ho voluto accennar¬ 
lo, perchè deve essere oggetto di previdenza, 
volendosi discutere della profilassi antituber¬ 
colare nelle nostre campagne. 

Una certa importanza vorrei dare, riguardo 
alla diffusione della tubercolosi tra i contadini 
anche al latte; mento nella città è diffuso il 
concetto e la pratica di bollire il latte prima 
di ingerirlo, nella campagna questa pratica è 
ancora sicuramente trascurata mentre, d’altra 
parte, il contagio tubercolare col latte di vac¬ 
che ammalate, specie nei bambini, è ormai un 
fatto accertato e indiscutibile; io ritengo che 
un’altra causa di tante meningiti tubercolari 
che ho osservato qui nel Reggiano, dove il 
latte è in grande uso sopratutto nella alimen¬ 
tazione dei bambini, si debba ricercare in que¬ 
sta via di trasmissione. Le vacche tubercolo¬ 
se sono più frequenti di quello che non si 
creda: Nocard nella sua pubblicazione « Àni- 
maux tubercoleux : cohabitation, viande, lait », 
riferisce di aver trovato con la reazione della 
tubercolina nelle stalle meglio tenute, il 60, 
l’80 e il 90 % di animali tubercolosi. Nelle 
grandi latterie il latte è mescolato ini grandi 
recipienti, e basta il prodotto di una sola vac¬ 
ca. tubercolosa per contaminarlo tutto! 

Studiato il problema nelle sue cause, e nei 
suoi effetti, esaminiamo- i mezzi della sua ener¬ 
gica soluzione. 

La profilassi antitubercolare, finché non sia 
coattiva, non può essere che educativa: augu¬ 
ro all’umanità che abbia il coraggio di afferra¬ 
re il problema .con mezzi ultra legali, così come 
ha fatto per i malati di mente; ma intanto, 
per ora, essa ne è ben lontana! Ma quando 
questa opera di educazione, si deve svolgere 
nelle campagne, in mezzo ad un elemento dif¬ 
fidente, cocciuto, invaso di può con cotti e di pre¬ 
giudizi come quello contadino, allora essa è 
di una difficoltà e di una delicatezza quanto 
mai straordinaria. Si rifletta a quanto si è 
dovuto lottar;© tra le masse contadine per 
istruirle nella coltura razionale dei loro cam¬ 
pi, per valutare la grande pazienza che occor¬ 
rerà onde raggiungere quel livello della loro 
coltura, capace di far loro comprendere certi 
vantaggi dell'igiene personale e collettiva. In¬ 
tanto è giocoforza ammettere che non esista 
uri problema antitubercolare urbano solamen- 
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te, ma che è del pari grave anche quello ru¬ 
rale. I comitati antitubercolari, se. è possibile 
con maggiore attività, debbono svolgere la loro 
azione anche nelle campagne : far sorgere co 
mitati fino nei piccoli comuni, interessandoli 
alla lotta antitubercolare. I dispensari cittadi¬ 
ni debbono gettare le loro propaggini fino nei 
più remoti paesi di montagna, sia per racco¬ 
gliere materiale statistico e notizie esatte sulla 
qualità e quantità dei malati tubercolosi, sia 
per vigilarli con la più grande assiduità. La 
organizzazione di difesa antitubercolare sulla 
base dei dispensari potrebbe essere così con¬ 
cepita: dispensari principali provinciali, cir¬ 
condariali, mandamentali, organizzati e diretti 
dai comitati locali; ognuno di questi dispensa¬ 
ri dovrebbe avere rapporti diretti con un de¬ 
terminato numero di comuni della propria zo¬ 
na; i medici condotti dovrebbero segnalare ai 
dispensari più a loro vicini i casi di tuberco¬ 
losi, anche sospetti, della propria circoscrizio¬ 
ne; dal dispensario si dovrebbero inviare al 
medico richiedente, tutti i sussidi per l’accerta¬ 
mento diagnostico. La sicurezza della diagnosi 
è la base di tutta la lotta nelle campagne: i 
medici condotti che intuiscono e vedono la gra¬ 
vità del caso, non osano spesso di formulare 
alla famiglia un diagnostico di tanta impor¬ 
tanza clinica e prognostica, perchè manca lo¬ 
ro una certezza irrefutabile che solo gli accer¬ 
tamenti con mezzi adeguati possono dare. 

Bisogna conoscere la psicologia dei campa¬ 
gnoli, per non dar torto di questa prudenza 
al medico condotto! Se egli non è coperto dalla 
solidarietà di altri autorevoli colleghi e da fatti 
ben dimostrabili, a volte una sua grave dia¬ 
gnosi può suscitare un tal vespaio, per cui il 
sanitario si aduggia, si scoraggiai rinunzia. 
Ma se egli è in possesso di un dato positivo 
come un esame di escreato con presenza di ba¬ 
cillo di Koch, o una lastra radiografica evi¬ 
dente, allora egli sente tutta la sicurezza di 
quello che può dire, e con fermezza cerca di 
persuadere, di educare, di reprimere. D’altra 
parte il medico condotto aiuterà i dispensari, 
se questi sapranno chiedere a lui, solo quello 
che può dare. L’accertamento diagnostico, se¬ 
condo me, dovrebbe essere fatto dai dispensari, 
quando i medici io richiedano : ed a tale scopo 
questi istituti debbono essere forniti di mezzi 
e di personale capace di muoversi e di portarsi 
dove è richiesto, anche lontano, magari con 
un’autoambulanza radiologica, come si faceva 
in guerra. 

Perchè i tubercolosi di campagna difficile è 
di muoverli! Si ricordi che il contadino spesso 
nasconde il suo male, pei'chè non vuole spen¬ 


dere con i medici; e solo vi ricorre quando noni 
ne può più: se gli si offre l’occasione pero di 
essere ben studiato con poca spesa o gratuita¬ 
mente, allora si fa con lui quello che si vuole. 

Accertato in una famiglia di contadini un 
caso di tubercolosi, si deve circoscrivere il me- 
gHb possibile; data l’ubicàzione delle case co¬ 
loniche, l’isolamento della famiglia è possibi¬ 
lissimo; quello del malato rispetto alla famiglia 
in cui vive è molto più difficile, perchè biso¬ 
gna vincere un’infinità di preconcetti e di pre¬ 
giudizi, dovuti all’ignoranza di tutta la paren¬ 
tela, la quale non vuol far conoscere all’am¬ 
malato la gravità del suo male, e sembra quasi 
che sia tutta disnosta a sacrificarsi con lui? 
Io son convinto però che il medico condotto, 
una volta che sia confortato dalla sicurezza 
matematica della diagnosi, conseguita con i 
metodi più esatti di accertamento, sarà assai 
più energico e più fermo nella sua opera di 
persuasione e di profilassi e potrà anche invo¬ 
care l’aiuto di altre persone influenti nell’am- 
biente. 

Potranno essere queste rappresentate dagli 
elementi ecclesiastici. I sacerdoti godono di 
grande influenza fra i contadini, frequentano 
le loro case, sono spesso i consiglieri richiesti, 
i confortatori della disgrazia della famiglia e 
del malato; una loro parola anche dolorosa ed 
aspra, è accolta con ben altro animo dai paren¬ 
ti e dallo stesso ammalato, che quella detta, 
pur con maggior autorità, dal medico. I parroci 
dei più sperduti villaggi possono inoltre farsi 
i divulgatori più efficaci dei concetti più fonda- 
mentali deH’igiene privata e pubblica. Bisogna 
invitarli a compiere questo, che anche per essi 
è un dovere : essi hanno l’obbligo di conoscere 
certi concetti di medicina pastorale, e possiamo 
nei medici prestarci a far loro dei corsi di edu¬ 
cazione igienica, senza preconcetti politici o 
confessionali; dallo stesso pergamo i sacerdoti 
possono, insieme con le dottrine della religio¬ 
ne, diffondere i sani precetti del vivere civile, 
e non credo che questo offenderebbe il luogo 
nel quale venissero impartite e urterebbe con¬ 
tro la loro speciale missione spirituale. I par¬ 
roci poi^ebbero essere uno dei fucri dell’orga¬ 
nizzazione antitubercolare nelle campagne, de¬ 
nunziare i casi 'Sospetti al medico, aiutarto ne¬ 
gli accertamenti diagnostici, e divenire il visi¬ 
tatore propagandista. 

Un altro mezzo di isolamento dei contadini 
tubercolosi deve essere il loro internamento in 
sanatorii, tubercolosarii, reparti ospedalieri 
specializzati; ma bisogna facilitare il loro in¬ 
gresso diminuendo, nei casi specifici le rette. 
Noi conosciamo la tirchieria del contadino; il 
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quale oggi è ricco, ma non vuole far ricono¬ 
scere, ed è sempre un gretto nelle spese anche 
le più necessarie. Se deve impiegare molto de¬ 
naro per farsi curare all’Ospedale, preferisce 
restare nella sua casa; ma se vogliamo toglie¬ 
re i focolai di infezione, bisogna rendere possi¬ 
bile rinternamento dì essi in ambienti adatti, 
limitando loro il più possibile la spesa. 

Con un’opera assidua, ma immediata, le no¬ 
stre campagne sarebbero presto liberate dai fla¬ 
gello che loro incombe; mantenendo viva Fazio¬ 
ne educativa bene organizzata, sarebbe facile 
il tenerle lontane dalle ulteriori infezioni An¬ 
zi a questo proposito possiamo aggiungere, che 
la nostra convinzione trova conforto nella in¬ 
discutibile constatazione del grande migliora¬ 
mento economico effettuatosi tra le classi con¬ 
tadine: prime queste erano povere e cerca¬ 
vano spesso nell’emigrazione fonte di guada¬ 
gni, e ritornavano molti dalle Americhe tuber¬ 
colosi a seminare il male. Oggi queste correnti 
emigratorie contadine sono certamente, per va¬ 
rie ragioni, soppresse; è un coefficiente di meno 
diffusione della tubercolosi nelle campagne! 
Qualora si rinnovasse il fenomeno defl’emigra- 
zione così come per il passato, sarebbe oppor¬ 
tuno di provvedere .ad una vigilanza rigorosa, 
che non è stata mai ben fatta.. Nessuno può du¬ 
bitale dell’efficacia del congegni di profilassi 
antitubercolare ante-guerra adottati; la tuber¬ 
colosi prima della guerra era in diminuzione 
ovunque, in tutti i paesi civili. La catastrofe 
Europea ci ha riportato indietro di 10 anni, 
ed ha senza dubbio creati nuovi problemi di 
profilassi sociale, tra cui quello antitubercolare 
nelle campagne: se ci porremo subito all’ope¬ 
ra, con fede e con entusiasmo, riusciremo più 
presto di quello che non si creda a vincere la 
buona battaglia; ma occorre far presto e bene; 
e se indugieremo e difetteremo di mezzi, la 
lotta si farà più diffìcile e più ricca di delusio¬ 
ni, e vedremo la razza dei nostri bravi coloni, 
che debbono arricchire l'Italia, decadere rapi¬ 
damente consunti dal male che non perdpna. 

Non dobbiamo dimenticare che la tubercolo¬ 
si tra i contadini trova un terreno vergine di 
attecchimento e di propagazione; e che attra¬ 
verso lutti e miserie inaudite, arriverebbe la 
razza colonica a quella relativa immunizzazio¬ 
ne a cui son pervenute le classi urbane. Le 
condizioni ambientali dei lavoratori dei campi 
permettono una efficace lotta profilattica anti¬ 
tubercolare: sarebbe colpa nostra se non ne 
profittassimo in tempo. Tutti, senza distinzio¬ 
ni di classi e di partiti, abbiamo interesse a tu¬ 
telare la salute dei produttori primi della vita, 
di col-oro che danno l’esempio in tutto il mondo 


di un’attività portentosa, di una tenacia e di 
una fede incrollabile nelle proprie forze crea¬ 
trici 

La battaglia che si deve ingaggiare contro 
la tubercolosi nelle campagne è più prometten¬ 
te di resultati immediati di quella che si deve 
svolgere nella città; ma appunto perchè per 
ora è più facile, deve essere subito iniziata, 
prima che il male dilaghi e gli ostacoli si mol¬ 
tiplichino. 

Reggio nell’Emilia, 8 febbraio 1922. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA DIGERENTE. 

V a et finomicosi primitiva 
* delle glandolo Balivari. 

(G. Sòdehlund. Acta Scandinavica chirurgica, 
voi. L1I, fasc. Ili, 20 gennaio 1921). 


Abitualmente nell’uomo l’actinomicosi si lo¬ 
calizza nelle formazioni e negli organi che 
circondano la cavità orale (guancia e collo) : 
il micelio, la maggior parte delle volte, viene 
trasportato da corpi estranei (chicchi di grano 
o di frumento) che penetrano nell’organismo 
attraverso lesioni della mucosa orale. D’al¬ 
tra parte non si può negare come la maggior 
parte delle localizzazioni avvengano di pre¬ 
ferenza in prossimità degli sbocchi delle glan- 
dole salivari, del dotto di Warthon in ispecial 
modo (Schlange). Questo reperto rendeva plau¬ 
sibile l’ipotesi di un’infezione ascendente (nel 
dotto secretore della glandola stessa) ma fino¬ 
ra non era stato possibile darne la prova de¬ 
cisiva, anatomica. L’A. è stato più fortunato: 
egli, riprendendo la sua idea già svolta in 
precedenti lavori, riferisce di 4 casi personali 
in due dei quali tale dimostrazione era evi¬ 
dentissima. Negli altri due casi l’ipotesi era 
quanto mai sostenibile in quanto che era evi¬ 
dente il sintonia che, secondo gli AA. che si 
sono occupati dell’argomento, dovrebbe essere 
decisivo per la diagnosi dell’actinomicosi pri¬ 
mitiva glandolare: l’ingrandimento diffuso 
infiammatorio duella glandola una sialoadenite 
subacuta. La rarità di un reperto primitivo ed 
isolato di urr’infezione ascendente della glan¬ 
dola parotidea è doluta alla brusca ripiega¬ 
tura che subisce il dotto di Stellone quando 
dal massetere passa nel buccinatoli. Tale an¬ 
gelo retto impedisce la progressione del corpo 
estraneo che finisce col fissarsi e perforare 
la mucosa e provocare un’actinomicosi della 
guancia, -anziché della parotide. . 

Anche i casi di -sialolitiasi dovrebbero es¬ 
sere ascritti alla actinomicosi. A differenza 
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della primitiva, l’actinomicosi secondaria non 
colpisce la glandola in loto ma zone sane si 
alternano a inalate. La actinomicosi primitiva 
si svolge attraverso tre fasi delle quali solo 
ora è stato possibile all’A. dare la prova e la 
dimostrazione : 

1° Processo infiammatorio diffuso glando¬ 
lare con punto di partenza nel dotto escre¬ 
tore. 

2° Formazione di un ascesso generalmen¬ 
te in immediata vicinanza del dotto escretore. 

3° Diffusione della flogosi a tutta la glan¬ 
dola; eventualmente formazione di ascessi, di 
fìstole mucose e cutanee. Di qui il precetto 
curativo di asportare il focolaio primitivo. In 
questo modo soltanto si potrà procedere logi¬ 
camente e risparmiare delle operazioni inu- 

% 

tili ed incomplete come, ad esempio, -l’esporta¬ 
zione della glandola in quei casi nei quali la 
flogosi fosse pericanaliool-are, quando cioè la 
malattia si trova nel primo stadio ove rimossa 
la causa determinante, la tumefazione glan¬ 
dolare regredisce spontaneamente : d’altra par¬ 
te la asportazione della glandola si impone in 
tutti quei casi nei quali essa viene direttamen¬ 
te compromessa dalla proliferazione del mi¬ 
celio. E. Mingazzini. 

La cura chirurgica 

della dilatazione idiopatica dell 9 esofago. 

Mentire sui sintomi, l’evoluzione clinica sul¬ 
la diagnosi, sulla prognosi della dilatazione 
idiopatica dell’esofago tutti gli AA. sono di un 
medesimo parere, sulla patogenesi e di conse¬ 
guenza sul suo trattamento regna ancora di¬ 
scordanza la quale riconosce come causa prin¬ 
cipale la rarità di questo quadro morboso. 
Non si può non esser colpiti dal fatto che, men¬ 
tre AA., anche sperimentati, insistono sulla 
rarità del megaesofago Sargnon, Bertein, Ar- 
celin infatti (Un cas de megaoesophage, in 
Lyon méd ., 2 marzo 1921) ne pubblicano un 
solo caso; Bensaude e Guénaux (nella Rev. de 
méd., anno 28, n. 2, 1921) invece riferiscono di 
17 casi osservati nello spazio di 1, anno: 
di questi solamente 5 erano uomini. 

Sulla patogenesi è stata espressa più d’una 
teoria e a questo riguardo vale la pena di enu¬ 
merare soltanto i giudizi espressi dai vari AA. 
1° Cardiospasmo cronico (Miculicz); 2° Freno- 
spasmo (Jackson); 3° Atonia congenita o acqui¬ 
sita della muscolatura esofagea (Rosenheim); 
ì ' Lesione del vago causa contemporaneamen¬ 
te dell’atonia esofagea e dello spasmo del car¬ 
dias; 5° Chiusura*ipertonica. del cardias con¬ 
secutiva a disturbi di coordinazione della de¬ 


glutizione (Mathieu e Sancert); 6° Megaesofago 
da malformazione congenita (Hard); 7° Con¬ 
trattura dello sfintere cardiale, stasi nell’eso¬ 
fago e sua dilatazione consecutiva (Fleiner). 

■Sencert che ha avuto occasione di studiare 
completamente e di operare uno di questi casi, 
ha dovuto modificare la sua opinione in propo¬ 
sito sostenuta già in un suo precedente lavoro 
(Sencert. Mal. de l'oesaphage. Musson 1913). 
Ecco il caso studiato : L. cocchiere. Da bam¬ 
bino scarlattina e difterite senza complicanze : 
nel 1996 polmonite; nel 1911 lue, curata conve¬ 
nientemente. A 22 anni apparvero i primi sin¬ 
tomi dell’attuale malattia seguiti, sembra, ad 
una malattia infettiva, durata 4 settimane e 
manifestatasi con febbre, tosse e fenomeni ge¬ 
nerali gravi. I primi sintomi esofagei si mani¬ 
festarono in questo modo: irregolarmente, il 
malato provava difficoltà nel deglutire gli ali¬ 
menti mentre che in altri pasti essi scendevano 
senza difficoltà; altre volte si manifestava una 
pesantezza che accentuandosi coi bocconi suc¬ 
cessivi finiva co! provocare il vomito. Tra un 
pasto e l’altro l’infermo era infastidito da fre¬ 
quenti rigurgiti acquosi 0 mucosi. In una delle 
prime degenze ospitaliere si riconobbe che que¬ 
sti pseudo-vomiti erano rigurgiti esofagei. A 
digiuno la quantità del contenuto esofageo era 
di GO ccm. rappresentata da un liquido giallo 
leggermente acido mentre che il contenuto ga¬ 
strico estratto spingendo con facilità la sonda 
nello stomaco riportava un liquido con 0,58 di 
IIGL libero e 0,80 di acidità totale. Si prescris¬ 
se al paziente una dieta regolare e severa ed 
egli abbandonò, migliorato, l’ospedale. 

Fin nel 1910 il malato non aveva mai provato 
alcun fenomeno doloroso, ma solo un senso di 
peso retrosternale. Invece dopo detta epoca egli 
cominciò ad avvertire un senso di bruciore 
xifoideo che non spariva se non dopo l’inge¬ 
stione di parecchi sorsi d’acqua. In questo pe¬ 
riodo il paziente fu ricoverato all’ospedale ove 
gli fu constatato un notevole dimagrimento 
con aumento della disfagia con rigurgiti più 
abbondanti e più frequenti. L’esame radiolo¬ 
gico dimostrò una specie di grande saccoccia 
esofagea sopradiaframmatica nella quale si 
accumulava il liquido che scendeva poi lenta¬ 
mente nello stomaco. 

Nel 1919 il malato venne all’ospedale per la 
3 a volta nel riparto del prof. Bard. Ivi fu te¬ 
nuto in osservazione per qualche tempo. I dati 
più importanti sono riportati per esteso nel la¬ 
voro originale. Vale la pena di ricordarne 
qualcuno. 

Ogni mattina il paziente aveva dei rigurgiti 
di sostanze alimentari della sera precedente 
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e die egli affermava di non sentii<i venir su 
dallo stomaco. Il paziente si liberava dei suoi 
residui eliinentari mediante sondaggi ripetuti 
per ingerire del pane e del liquido caldo. Poi 
avvertendo un senso di pesantezza e di dolore 
Testrosternale si irrigidiva, .gettava le spalle 
indietro, il ventre in avanti e faceva una pro¬ 
fonda inspirazione. In quel momento — egli 
affermava — egli sentiva come se tutto ca¬ 
desse. in una trappola, e il cibo passava nello 
stomaco. Due ore dopo il pasto rigurgito ab¬ 
bondante di un liquido' abbondante vischioso 
e leggermente torbido che egli espettorava. 
Prima del pasto del mezzogiorno altro catete¬ 
rismo dal quale ricavava altri 200 cmc. di li¬ 
quido coll gli stessi caratteri di quello espetto¬ 
rato la mattina. IL passaggio di sostanze liqui¬ 
de nello stomaco si compiva senza, difficoltà 
mentre che per quello delle solide il paziente 

ricorreva al solito artifizio. 

A 11 1 esame tisico, il cateterismo dell’esofago 
era facile e riesciva anche colle .sonde più 
grosse che. superavano con facilità il cardias. 
Nell'esofago si trovano 200-300 cmc. di liquido 
con 0,11 di acido combinato, qualche leucocito 
e cellule epiteliali. 11 cateterismo dello stomaco 
a digiuno riportava un liquido con 0,87 di HO 
libero e 1,41 di acidità totale. L’esame ra¬ 
dioscopico dimostrava l’esistenza di un'enorme 
sacca non animata da movimenti peristaltici 
o antiperistaltici, e che si vuotava d’un tratto 
quando il inalato, compiendo la sua manovra 
abituale, abbassava improvvisamente il dia¬ 
framma. L’esame esofagoscopico non rivela¬ 
va che un aumento della vascolarizzazione di 
numerose pliche mucose dell'esofago toracico, 
pliche abbondanti al punto da permettere l’in¬ 
troduzione dell’apparecchio ora tra due, ora 
tra altre due di esse. In breve si trattava di 
un paziente, che senza alcun incidente e len¬ 
tamente aveva presentato una disfagia pro¬ 
gressiva con rigurgiti abbondanti e nel quale 
il cateterismo, la radioscopia e l’esofagoscopia 
non rivelavano alcun ostacolo sia organico che 
funzionale, ma resistenza di una dilatazione 
considerevole dell’esofago toracico. La diagnosi 
non poteva esser dubbia e doveva esser così 
concepita : Dilatazione idiopatica dell esofago. 
(Sencert e Simon. Trattamento operatorio della 
dilatazione idiopatica dell'esofago. Revue de 
Chirurgie, 1921, n. 6). 

La patogenesi della dilatazione detta idiopa¬ 
tica può esser ricondotta a due ordini di fat¬ 
tori: all'occlusione spastica del cardias e al¬ 
l’atonia primitiva della muscolatura esofagea. 
Miculicz basandosi sui reperti in vivo e ne¬ 
croscopici dedotti dalle autopsie di Leichten- 


stero sosteneva, doversi ricercare la patogenesi 
della dilatazione idiopatica dell'esofago nello 
spasmo cardiale cui seguirebbe un insufficien¬ 
za dei muscoli esofagei con dilatazione consecu¬ 
tiva. Ma la contrattura permanente di un mu¬ 
scolo è poco abituale e non si comprende per¬ 
chè dovrebbe presentare un eccezione l’esofa¬ 
go senza contare che lo spasmo, non infrequen¬ 
te nelle lesioni superficiali della mucosa del 
l’esofago, non è stato constatato con sufficien¬ 
te costanza. 

Meno numerosi sono i partigiani dell’atonia 
primitiva della muscolatura esofagea. Ma gli 
AA. die hanno studiato l’atonia dell’esofago 
danno per questa malattia un quadro carat¬ 
teristico che non si ritrova nei periodi iniziali 
della dilatazione diffusa. L’immagine radio¬ 
scopica, secondo Holzknecht, sarebbe assai ca¬ 
ratteristica : il pasto di contrasto formerebbe 
un nastro sottile e continuo occupante tutta la 
lunghezza dell’esofago non riempiendolo che 
incompletamente. Questa immagine perstaste¬ 
rebbe qualche minuto dopo l’ingestiome del pa¬ 
sto. Tutti questi fenomeni non si ritrovano in 
alcuna delle osservazioni sulla dilatazione dif¬ 
fusa. Bisogna ancora aggiungere che all’autop¬ 
sia di qualche caso di dilatazione diffusa si è 
ritrovato un esofago dilatato con pareti spes¬ 
se con ipertrofìa della tunica muscolare. Infi¬ 
ne non può essere ammessa, per molti AA., 
una dilatazione di un dotto senza un ostacolo 
anatomico al suo svuotamento'. Non potendo 
ammettere nè il cardiospasmo nè la atonia pri¬ 
mitiva, Sencert e Mathieu, ammisero nel 1913 
un vizio nel funzionamento fisiologico del car¬ 
dias: in altri termini — essi dicevano — ve¬ 
nendo a mancare lo stimolo esofageo destinato 
a provocare l’apertura del cardias, la causa 
della dilatazione doveva ricercarsi in un’occlu¬ 
sione dinamica dovuta ad un vizio di coordi¬ 
nazione motrice del cardias, una vera e pro¬ 
pria achalasia del cardias (Hertz). 

Ma in seguito ad altre osservazioni e a. di¬ 
scussioni, gli A A. sono stati costretti a modifi¬ 
care la loro teoria considerando come a tale 
patogenesi mal si apponga l’inizio lento ed in¬ 
sidioso, il decorso regolare, la costanza perfet¬ 
ta dei disturbi esofagei. Così è difficile ammet¬ 
tere un interessamento contemporaneo di tutti 
i segmenti dell’ureo riflesso che partendo dalla 
mucosa esofagea terminano nel cardias. 

Invece dev’essere ammessa una dilatazione 
idiopatica dell’esofago come si ammette per il 
colon e per il retto. Insomma si tratta di una 
malformazione congenita, di cui l’essenza ton¬ 
damentale consiste in un difetto insito nei tes¬ 
suti o meglio e più semplicemente una specie 
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di gigantismo localizzato clie rimane senza 
manifestazioni fino al momento in cui l’organo 
interessato subisce delle deformazioni o ango¬ 
lazioni secondarie nel suo movimento di esten¬ 
sione progressiva. 

I metodi di cura variano a seconda del con¬ 
cetto patogene ti co ammesso riguardo al mec¬ 
canismo e alla produzione della dilatazione. 
Ammettendo una dilatazione diffusa dell'eso¬ 
fago consecutiva ad un’occlusione spastica o 
ipertonica del cardias non si può che ricorrere 
al ristabilimento della permeabilità del cardias 
o creare una nuova via al passaggio degli ali¬ 
menti. La dilatazione può esser lenta colle 
sonde molli o brusca con l’aiuto di strumenti 
speciali quali le sonde rigide munite alle loro 
estremità di un piccolo pallone rigonfiabile 
(Sonda di Schreiber), o con le estremità armate 
di divulsore a stecche (come quelle di un’om¬ 
brello) (Jacobi) o con lame metalliche elasti¬ 
che divaricabili tra loro. Da accennarsi sol¬ 
tanto è la elettroterapia. 

Benché offra dei pericoli e degli insuccessi 
la di%ulsione brusca con l’aiuto dell’esofago- 
scopio rimane il metodo di scelta. La divulsio¬ 
ne si può eseguire — secondo Miculicz — o in¬ 
troducendo, attraverso lo stomaco, aperto me¬ 
diante una larga gastrotomia, e una pinza.che 
viene spinta chiusa nel cardias e aperta poi 
con forza e bruscamente. Occorre far delle ri¬ 
serve su questa operazione cieca e brutale, 
malgrado una casistica -felice pubblicata in 
proposito. La cardioplastica —- derivazione del¬ 
la piloro-plastica alla Miculicz — può essere 
totale o extramucosa, a seconda che si interessi 
tutta o in parte lo spessore della parete esofa¬ 
gea. Si può eseguire per via addominale (me¬ 
diante laparotomia, resezione del bordo costale 
sinistro e trazione dell’esofago nella cavità ad¬ 
dominale (Wendel, Heller, Girard, Leeóne) o 
toracica (Meyer). I metodi che hanno per isco- 
po di escludere il cardias ipertonico si riassu¬ 
mono neli’esofago-gastrostomia (anastomosi tra 
la grossa tuberosità gastrica e l’sofago attra¬ 
verso laparotomia e resezione costale sinistra 
(Héyrowski, Lambert, Exner). 

Riesinger invece escluse un lembo dell’orga¬ 
no pritpdivamente malato ed atonico per via 
mediastinica con risultato eccellente malgrado 
la grave minaccia di sincope manifestatasi in 
primo tempo. Solo W. Meyer seguì questo 
esempio. Zaager drenò l’esofago dilatato ope¬ 
rando in 3 tempi : resezione costale; apertura 
della pleura costale e fissazione! dell'esofago 
alla pleura parietale e infine drenaggio ed 
apertura dell’esofago dilatato. 

Quale il valore di tutte queste operazioni? 


Sono sconsf^liabili le operazioni praticate sul¬ 
l’esofago toracico per via. mediastinica o pleu¬ 
rica per la loro gravità, nè sono da eseguirsi 
le operazioni sul cardias dal momento che 
non è esso l’organo ammalato. Pur ricono¬ 
scendo le cardioplastiche come benigne dal 
punto di vista operativo, esse non agiscono 
che su uno dei più importanti elementi della 
stasi esofagea, l’allungamento cioè del dotto e 
la sua ripiegatura secondaria. 

In base a queste considerazioni, Senoert ha 
operato nel seguente modo il sno malato : In¬ 
cisione lungo il bordo costale sinistro prolun¬ 
gata in basso per 10 cm. lungo il margine ester¬ 
no dei retto deir addome. Sollevato il fegato 
si procedette alla liberazione per circa 8 cm. 
dell’esofago toracico che venne fìssalo poi al¬ 
l’orifizio diaframmatico in questa nuova posi¬ 
zione mediante punti staccati (tempo operati¬ 
vo malagevole e difficoltoso). Indi incisione 
longitudinale per circa 4 cm. dello stomaco e 
sutura trasversale di esso. Chiusura totale del¬ 
la ferita. Decorso post-operativo complicato da 
broncopolmonite. Dopo qualche giorno si co¬ 
minciò prudentemente l’alimentazione che potè 
essere continuata indisturbata definitivamente. 

Concludendo la cura chirurgica limitala al 
cardias non potrà mai ottenere dei successi de¬ 
finitivi perchè non interviene sul fattore j rtn- 
cipale della malattia che è rallungarne rito, 
cioè e l’angolazione dell’esofago toracico. La 
successione dei vari tempi operativi dev’esser 
la seguente: liberare, abbassare e procurar© 
la trasposizione addominale dell’esofago tora¬ 
cico e aggiungervi, se se ne riconoscesse la 
necessità, una cardioplastica. 

E. Mingazzini. 

Stati spastici dello stomaco ed intestino. 

(8. Pal. Med. Klinik, n. 17, 1922). 

Gli stati spastici del canale digerente pos¬ 
sono essere cinetici (provocano una progres¬ 
sione del contenuto, si propagano Vili forma 
peristaltica o cata o anastaltica), oppure sta¬ 
tici (ipertonici); quest’ultimi a seconda della 
durata e del decorso si distinguono in acuti 
(ricorrenti od intermittenti) e prolungati op¬ 
pure permanenti. Lo spasmo viene determinato 
da processi ipercinetici ed ipertonici (che pro¬ 
vocano anche delle sensazioni soggettive). 

Negli stati acuti prevale il fattore ipercine- 
tico e il tono è in questi casi labile mentre ne¬ 
gli stati prolungati prevale il fattore iperto¬ 
nico, e l’ipertono è stabile. La cessazione di 
uno solo di questi fattori fa scomparire lo 
spasmo : se viene a cessare il fattore cinetico, 
permane uno stato che non si può più chia- 
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mare spastico, bensì stato ipertonico; esso non 
provoca sensazioni soggettive. Gli stati spa¬ 
stici di stomaco ed intestino sono dunque : 
1. spasmi ipercinetici, 2. spasmi ipertonici, 
3. stati ipertonici. 

Gli spasmi ipercinetici sono primitivi o se¬ 
condari, quelli primitivi sono conseguenza di 
un’irritazione della mucosa (stimoli infiam¬ 
matori, chimici, e meccanici). Gli spasmi iper- 
tonioi o statici possono colpire sia la muscola¬ 
tura circolare, sia quella trasversale; si osser¬ 
vano specialmente nei punti dove sono am¬ 
massati numerosi elementi muscolari (ingres¬ 
so dell’esofago, cardias, stomaco, piloro, ret¬ 
to). Questi spasmi ipertonici impediscono la 
progressione del contenuto e provocano perciò 
secondariamente degli spasmi ipercinetici 
molto dolorosi. È talvolta difficile la diagnosi 
differenziai! e fra spasmi o stati ipertonici e in¬ 
filtrazioni rigide di natura infiammatoria o 
neoplastica; le prove farmacologiche facilitano 
la diagnosi differenziale fra spasmi e stenosi 
organica. L’eziologia degli stati spastici non è 
ben chiara. Esistono indubbiamente delle for¬ 
me psicogene e delle forme riflesse. Fattori 
tossici determinano spesso degli spasmi per lo 
più acuti. 

Nell’esofago gli spasmi prevalgono al car¬ 
dias. Il cardiospasmo può dipendere da af¬ 
fezioni delle vie nervose, da irritazioni della 
mucosa esofagea o gastrica (lesioni, caustica- 
zioni, ulcerazione) e da stimoli riflessi. 

Nello stomaco si osservano spasmi diffusi e 
spasmi localizzati; essi vengono determinati 
da irritazioni sia locali (infiammazioni, cau- 
sticazioni, stimoli termici), sia di territori 
lontani (vie biliari, ulcere duodenali) oppure 
da neurosi (isterismo). 

Spasmi localizzati permanenti oppure stati 
ipertonici provocano un quadro simile a quello 
delle stenosi cicatriziali; ' l’efficacia di alcuni 
farmaci (papaverina) nel far cessare gli spa¬ 
smi assicura in questi casi la diagnosi. Non 
cosi negli stati ipertonici, nei quali la papa¬ 
verina è inefficace. Tra i gastrospasmi localiz¬ 
zati prevale il pilorospasmo che nel lattante 
rappresenta uno stato duraturo, nell’adulto 
viene provocato da irritazioni della mucosa 
(ulcerazioni gastriche e duodenali) oppure da 
cause tossiche (intossicazione da morfina). 

Nell’intestino si osservano spasmi generali 
(colica saturnina) e spasmi localizzati. Special- 
mente frequenti sono gli spasmi del colon che 
forse sono in alcuni casi la causa di costipa¬ 
zione cronica. Spasmi acuti, talvolta anche du¬ 
raturi, si osservano nell retto e nei suoi sfin¬ 
teri, determinati, o da irritazioni della mu¬ 
cosa (dissenteria, emorroidi, fessure) o da af¬ 


fezioni dell’apparato genitale (anessiti, prosta¬ 
titi, ecc.); essi provocano una speciale forma 
di costipazione. Forse gli spasmi del retto pos¬ 
sono in alcuni casi provocare la malattia di 
Hirschsprung. 

La terapia degli stati spastici consiste in 
primo luogo nella rimozione della loro cau¬ 
sa (psicoterapia, cura della lesione che deter¬ 
mina gli spasmi riflessi ecc.) in 2° luogo, nella 
somministrazione di farmaci. Si devono cu¬ 
rare gli stati spastici per due ragioni: 1° per 
le sensazioni dolorose che essi provocano; 2° 
per l’ostacolo alla progressione del contenuto 
intestinale che da essi deriva. La cura, sinto¬ 
matica che rimuove soltanto la sensazione do¬ 
lorosa, agendo sul centro percettivo (morfina) 
deve essere abbandonata; la cura razionale è 
quella che fa cessare i dolori rimovendo M 
componente ipercinetica degli spasmi. Si può 
ottenere ciò con farmaci che o agiscono diret¬ 
tamente sulLe cellule muscolari (papaverina) 
oppure che paralizzano le vie nervose afferenti 
parasimpatiche (atropina, novatropina) ; l’ul¬ 
timo metodo riesce solo nei casi nei quali lo 
stimolo spasmogeno percorre effettivamente 
vie parasimpatiche. — Utile è l’associazione 
di atropina e papaverina in dosi non troppo 
scarse. L’effetto di tali farmaci, la soppres¬ 
sione dello spasmo per paralizzazione della 
sua componente ipercinetica, si manifesta sog¬ 
gettivamente con la scomparsa dei dolori uno 
o due minuti dopo somministrazione endove¬ 
nosa, 20’ - 30’ dopo somministrazione sottocu¬ 
tanea o per os. Gli stati ipertonici (quali si 
osservano in certe forme di cardiospasmi e pi- 
lorospasmi) vengono influenzati dai detti far¬ 
maci solo in quanto che no vengono rimossi 
degli stati dolorosi secondari. Gli stati iperto¬ 
nici permanenti possono venir rimossi soltan¬ 
to con mezzi meccanici (dilatazione forzata, 
intervento chirurgico). Pollitzer. 



ori benigni 


dello stomaco. 


(Enster.man-Senty. Surg., Gynec. and Obstet., 
1922, n. 1). 

Nella clinica dei Mayo dal 1907 al 1921 sono 
stati operati contro 2,146 cancri dello stomaco, 
27 tumori benigni dello stomaco che rappresen¬ 
tano IT,3% di tutti i tumori gastrici operati. 
Questi 27 tumoii comprendevano: 

10 Miomi (3 leiomiomi, 3 adenomiomi, 4 fi¬ 
bromiomi). 

5 Fibromi. 

4 Emangiomi. 

2 Dermoidi. 

1 Poi iposi gastrica (papillomi multipli a 
struttura adenomatosa). 

2 Adenomi. 
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3 Polipi (Tumore peduncolato unico a strut¬ 
tura adenoinatosa). 

Soltanto 17 volte i tumori erano primitivi 
nel senso che rappresentavano i unica causa 
delle sofferenze del paziente; negli altri 10 ca¬ 
si vi erano contemporaneamente delle ulcere. 

Etiologia. — 12 pazienti erano maschi, 15 
donne. L’età variava da quella di un ragazzo 
di 8 anni che aveva una dermoide del peso <li 
1 kg. sulla parete posteriore dello stomaco a 
quella di un uomo di 67 anni che aveva un 
emangioma sulla parete * anteriore dello sto¬ 
maco. Il maggior numero di tumori fu tro¬ 
vato nella 2* e nella 6 a decade di vita (6 per 
ciascuno) e la metà di tutti i pazienti aveva 
più di 40 anni. 

Anatomia patologica. — In 13 casi il tu¬ 
more era vicino al piloro, in 5 sulla parete po¬ 
steriore, in 5 su quella anteriore, in 2 distri¬ 
buito su tutto lo stomaco; in,l caso interessava 
anche il digiuno e Vesofago , in 1 caso la sede 

non era ben definita. 

La maggioranza dei tumori erano sessili, 

pochi peduncolati. 

Sintomatologia. — L’analisi del succo ga¬ 
strico e la sintomatologia non portano un 
grande contributo per la diagnosi. 

7 pazienti presentavano un tumore palpabi¬ 
le: 3 fibromiomi, 2 fibromi, 1 dermoide, 1 leio- 
mioma. 

10 pazienti avevano ematemesi o melena ri¬ 
petute con anemia e debolezza generale, pro¬ 
dotte da ulcerazioni od erosioni di una porzio¬ 
ne del tumore, 3 di questi con angiomi ave¬ 
vano ematemesi gravissime. 

7 pazienti presentavano stenosi pi Lorica, ed 
in 1 con fibromioma delia parete posteriore, 
il tumore aveva determinato un’intususcezione 
della parete posteriore dello stomaco nel duo¬ 
deno. 

Nei casi di tumori a sede .inxtapiloria molte 
volte i pazienti accusavano dolori colici che 
simulavano le coliche della calcolosi biliare; 
in altri casi specialmente di miomi del piloro 
con o senza stenosi si aveva una sindrome che 
simulava quella di un’ulcera duodenale. 

La radiografìa fa rilevare degli aspetti iden¬ 
tici a quelli del cancro gastrico; ma il ritardo 
dello svuotamento del pasto di bario al di là 
«Ielle 6 ore è meno frequente che nel cancro 
gastrico. 

L’esame del succo gastrico ha dato spesso 
ipocloridria. 

L’intervento chirurgico che gli autori non 
descrivono per nessuno dei casi dà risultati 
finali eccellenti. L. D. 


Della gastroenteroanastomosi 
senza torsione dell’ ansa digiunale. 


(Poulliond. J°urn. de Chiv febbraio 1922, nu¬ 
mero 2). 

I buoni risultati consigliano l’A. ad illu¬ 
strare una particolarità di tecnica della ga¬ 
strocnterostomia da lui sperimentata da lungo 
tempo. 

La*maggioranza dei chirurgi esegue la -ga¬ 
strocnterostomia secondo i precetti di Roch- 
witz e Marion ritorcendo l’anca digiunale in 
modo da disporla in senso isoperistaltico. 

Viceversa l’A. ha da lungo tempo- eseguita la 
gastrocnterostomia posteriore con ansa cortis¬ 
sima e senza torsione, cioè lasciandola nella 
sua direzione da destra a sinistra, vale a dire 
in senso antiperistaltico. 

La stomia così eseguita risulta a 1-2 dita, dal 
Treiz diretta parallelamente alla g. curvatura 
pelò alquanto obliqua in basso e a sinistra. La 
breccia mesocolica va fissata alla parete ga¬ 
strica intorno alla sto mia. 

L’A. crede questa stomia antiperistaltica; 

che chiama diretta, giustificata da ragioni ana¬ 
tomiche ben illustrate recentemente da William 
Mayo; e cioè dal fatto che il digiuno lasciando 
il Treiz obliqua in basso e a sinistra sino al 
lato sinistro della colonna vertebrale e poi 
dette da sinistra a destra. Or nella gastro¬ 
cnterostomia crede bene rispettare questa di¬ 
sposizione naturale e perciò quando si usa ansa 
corta disporla come trovasi da destra a sini¬ 
stra, cioè antiperistaltica, quando invece si usa 
ansa lunga da destra a sinistra in senso isope¬ 
ristaltico. 

Essenziale è quindi non alterare la dispo¬ 
sizione naturale, perchè in caso contrario 
1’ ansa, 'cercando riacquistarla, non provochi 
disturbi. 

Nella stomia diretta gli alimenti dello sto¬ 
maco con spinta dall’alto in basso raggiungo¬ 
no l’ansa e qui son mosse nel giusto senso 
dalla peristalsi di questa favorita dal gran 
flusso di liquido biliare-pancreatico e duode¬ 
nale, che in un caso di fistola duodenale l’A. 
vide raggiungere i 2 litri al giorno. 

L’A. non rivendica La priorità di questo pro¬ 
cesso, che è stato eseguito anche da Hoche- 
negg (1897), da Roux (1898) e più recentemente 
(nel 1906) da W. Mayo, che ne sostiene la 
bontà circa l’eliminazione del circolo vizioso 
acuto e cronico; ma intende portare il contri- 
liuto della sua esperienza personale, la quale 
gli permette di affermare: 1° di aver evitato 
a questo modo gli inconvenienti del circolo 
vizioso, che lo avevano preoccupato nei primi 
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anni di chirurgia gastrica; 2° di avere otte¬ 
nuto un neopiloro clinicamente e radiologica¬ 
mente perfettamente funzionante. 

Analoghi buoni risultati vantano i sosteni¬ 
tori della stomia isopei.istaltica a lunga ansa 
alla Marion; ma se ben si osserva, nelle loro 
pubblicazioni si trovano inconvenienti da cir¬ 
colo vizioso che li costringono ora a lavaggi 
gastrici ora a digiuno — stomie, per cui si 
deve pensare che lo stomia diretta sia più 
sicura. 

Non ostante il suo favore per la G. E. diretta 
ad ansa corta l’A. ammette, che talvolta, in 
via eccezionale, la iso-peristaltica ad ansa 
lunga può avere indicazione; come in un 
caso di fistola duodenale da lui curato con 
esclusione pdorica in cui praticando ila G. E., 
per evitare reflusso nel duodeno, fece ansa 
lunga isopei istaltica e aggiunse per cautela 
digiuno — digiuno stomia; e in un altro caso 
in cui il digiuno lasciando il Treiz andava 
non a sinistra ma a destra e perciò credette 
preferibile conservare questa sua disposizione 
naturale. Gussio. 

Cura dell’ulcera duodenale. 

(Nieny. Zenlralhlàlt fiir Chirurgie , n. 31. 6 ago¬ 
sto 1921). 

L’esclusione permanente del piloro così dif¬ 
fìcile a stabilirsi può essere facilmente rag¬ 
giunta mediante la tecnica di Eiselsberg. Ma, 
come oggi si tende ad ammettere, non è oppor- 
tuno eliminare il succo gastrico della parte 
prepilorica e quindi numerosi sono stati i ten¬ 
tativi pei- evitare questo inconveniente. Un 
metodo che sembra corrispondere bene alle 
esigenze richieste consiste nel creare un tam¬ 
pone nel senso di Rotb, eseguito' mediante 
una plicatura dello stomaco, ma non in senso 
longitudinale, bensì in quello trasversale sulla 
parete anteriore dello stomaco, ciò che viene 
facilmente raggiunto istituendo delle pliche 
sullo stomaco mediante punti staccati fino a 
tre dita trasverse dal piloro cominciando da 
questo la serie dei punti. Questo tampone per¬ 
siste anche dopo anni e non scompare neanche 
nella dilatazione di stomaco raggiungendo 
anzi così completamente il suo scopo. La val¬ 
vola che viene in questo modo creata chiude lo 
stomaco tanto meglio quanto più valida è la 
peristalsi gastrica, mentre permette il rigur¬ 
gito del secreto duodenale ciò che nel chimismo 
ha un'importanza fino ad oggi troppo trascu¬ 
rata. Nell’ipercloridria; ad es., il succo pan¬ 
creatico riesce a neutralizzare l’eccesso di aci¬ 
dità. La creazione di una valvola nel senso in¬ 
dicato permette adunque di escludere il piloro, 


di conservare la parte prepilorica, di permet¬ 
tere il rigurgito del succo duodenale. 

In 7 casi (fin al 1930) così operati associati 
alla gastro-enterostomia anteriore (6 ulcere e 
un cancro della papilla) 4 mesi dopo l'opera¬ 
zione la esclusione era perfetta e la prova 
ripetuta della benzidina rimase sempre nega¬ 
tiva. Il metodo quindi meriterebbe una mag¬ 
giore diffusione e applicazione. Mgz. 


Diagnosi differenziale delle ulcere del tenue : 
ulcera da distrutta metastasi di un iperne- 
froma maligno occulto. 

(A. W. Fischer. Zentralblatt f. Chinirgie , nu¬ 
mero 31, 6 agosto 1921). 


'Oltre le ulceri tbc, e tifosa, facili a ricono¬ 
scersi, e quelle actinomicotiehe ed emboliche 
diagnosticabili col sussidio del reperto isto¬ 
logico', sono state descritte specialmente da 
AA. italiani le ulceri semplici del tenue ca¬ 
ratteristiche per la spiccata tendenza alla per¬ 
forazione. In un caso osservato dall'A. si trat¬ 
tava di un individuo di 58 anni che in 9 me¬ 
si fu operato 3 volte per peritonite da per-, 
fonazione. Mentre l’esito fu felice nelle prime 
due volte, dopo l’ultimo intervento il paziente 
venne a morte. Si trattava sempre di un ulce¬ 
ra del tenue, netta a stampo, senza margini 
callosi, nò infiltrazione infiammatoria .nè alte¬ 
razioni vasali marginali. All'autopsia si trovò 
un ipernefroma del rene sinistro con metastasi 
nel mesentere. Certamente l’ulcera doveva es¬ 
sere dovuta al disfacimento di una metastasi 
intestinale malgrado il reperto istologico ne¬ 
gativo anche nell’ultima volta. Non fu potuto 
dimostrare alcuna allterazione delle arterie me¬ 
senteriche. La rarità del c/aso e la assenza di 
qualsiasi diimostrazione della causa dell’ulce¬ 
ra, conferiscono un interesse non comune alla 
comunicazione in parola. Mincazztni. 


3Iegacolon. 

(Ladd. The Boston med. und surgical Journal. 

27 gennaio 1921). 

E più conveniente’ dare alla, malattia di 
Hirschsprung il nome di « dilatazione- conge¬ 
nita idiopatica del colon» preferendolo, anche 
alle altre denominazioni di megacolon e si¬ 
mili, ragioni storiche! e di proprietà suggeren¬ 
dolo, La malattia in questione, essendo pro¬ 
pria dell’infanzia, va assolutamente distinta 
dal pseudomegacoìlon degli adulti, malgrado 
non manchino A A., il Broadly, ad es., che so¬ 
stengano come sia possibile che la malattia 
pur essendo comparsa nell’infanzia si sia ma¬ 
nifestata solamente più tardi : ma nel mega- 
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<colon degli adulti manca qualsiasi dato anani- 
nestioo che permetta di sostenere tale teoria, 
mentre è preferibile allora, .ammettere una 
patogenesi puramente meccanica. Nel ver* 
megacolon la 'ricerca della patogenesi è pura 
speculazione teorica. Treves ritiene causa del 
megacolon un ostacolo alla fuoriuscita delle 
feci, ma questo dato manca spesso mentre 
d’altro canto con un’atresia anale non si ac¬ 
compagna il megacolon. Hawkin’s ammette 
un difetto neuro-muscolare causa di una pa¬ 
ralisi di un segmento intestinale con conse¬ 
guente ristagno di feci. Finnej non si associa 
a questo modo di vedere in base alle sue ri¬ 
cerche secondo le quali sarebbe dimostrata la 
presenza di nervi e muscoli. . 

L’A. in base alle sue ricerche e di quelle di 
altri che si sono occupati dell’argomento ri¬ 
tiene che la questione sia àncora da risolvere 
e che per ora il megacolon sia da conside¬ 
rarsi come una anomalia di sviluppo. Anato- 
mopatologicamente si trova un’ipertrofìa ij 
una dilatazione enorme del colon a limiti netti. 
Più di frequente il segmento colpito è il colon 
discendente col sigma; talora vien preso tutto 
il colon dal cieco al retto. Il tenue viene sem¬ 
pre risparmiato. Il mesocolon in genere si 
ipertrofìzza o per meglio dire si allunga ma 
ciò non avviene così spesso come viene de¬ 
scritto da altri AA. La parete dell’ intestino 
appare 2-3 volte più spessa del normale. Mi¬ 
croscopicamente si osserva un’ipertrofìa della 
muscolare e della mucosa con aumento del 
connettivo interstiziale: in qualche caso di me¬ 
gacolon inveterato, non mancano segni di flo- 
g'osi consecutivi ad ulcerazioni della mucosa. 
Clinicamente i casi si rassomigliano tutti: Fin 
dalla nascita o poco dopo si manifestano lun¬ 
ghi periodi di costipazione senza che si ac¬ 
compagnino a segni di occlusione acuta. Qual¬ 
che volta le feci si scaricano quotidianamente 
malgrado una tremenda stasi fecale, quando 
cioè le feci liquide passano attraverso Je so¬ 
lide senza trascinarle. I periodi di costipazione 
possono durare anche delle settimane. Talora 
durante i periodi di tossierma la distensione 
del colon raggiunge gradi estremi © provoca 
dispnea e disturbi cardiaci. Obbiettivamente i 
bambini si presentano emaciati, col sensorio 
ottuso, ventre prominente con reticolo venoso 
assai evidente. Il diaframma è innalzato; la 
peristalsi del colon quasi mai evidente. La 
diagnosi con accurata anamnesi è in genere 
facile e confermata da un esame obietivo com¬ 
pleto sopratutto se sussidiato da una ricerca 
radioscopica col clistere opaco. La cura me¬ 
dica, consistente nella somministrazione di 
purganti, elettricità, ginnastica e simili, tende 


a vincere la costipazione ed è stata tentata 
più volte con successo. Chirurgicamente è 
stata praticata la spremitura delle feci attra¬ 
verso una breccia Laparotomie a, una plicatio 
del colon, una sua fissazione ammettendone 
la torsione come causa della malattia, ma 
senza alcun successo duraturo. La colostomia 
latero-laterale dopo resezione parziale del co¬ 
lon è l’operazione di scelta, la cui esecuzione 
richiede l’uso di un grandissimo clamp. Dopo 
la sutura bisogna mettere un tubo di sicurez¬ 
za che immesso nell'ano risalga fin sopra la 
sutura superiore. 

Vengono riportate 5 storie dii pazienti affetti 
da megacolon, in cui s’intervenne sempre, me¬ 
no che in un caso, in un tempo solo : 2 ne 
morirono. 

Nella letteratura esistono 113 casi. 60 furono 
no curati con cure mediche: 41 ne morirono 
(67%); 4 non migliorarono (6%); 8 migliora¬ 
rono (13%); 7 ne guarirono (12%). Gli altri 
trattati chirurgicamente furano 58 con 24 mor¬ 
ti (41%); 2 non migliorarono (3%); 8 miglio¬ 
rarono (14%); 24 ne guarirono (41%). La 
maggior parte delle morti è dovuta a perito¬ 
nite. La cura medica va riservata solo nei 
casi di media gravità, e al chirurgo debbono 
essere affidati i casi gravi e quelli che sono 
stati curati invano con cure mediche e prima 
che si trovino in extremis. Mingazzini. 

Dissenteria bacillare cronica e colite grave. 

(D. Kling. Wiener Kl. Wochens., n. 11, 1922). 

Non esiste un reperto positivo, sierologico 
o batterico, col quale si possa dimostrare in 
modo evidente il nesso etiologico tra colite 
grave e dissenteria; la dimostrazione dei ba¬ 
cilli dissenterici spesso fion riesce nemmeno 
durante lo stadio acuto della dissenteria ba¬ 
cillare, e le prove agglutinanti col siero dei ma¬ 
lati hanno dato ai vari ricercatori dei risul¬ 
tati contradditori. Per affermare e dimostrare 
quindi che la colite grave è di salito una conse¬ 
guenza della dissenteria, si dovrebbe osservare 
direttamente il passaggio di forme dissenteri¬ 
che acute in forme croniche di colite grave. 
L’A. ha potuto fare ciò in 11 casi, seguiti fino 
dai primi sintomi dissenterici tipici. Soltanto in 
3 casi e anche iin questi durante il solo periodo 
acuto, fu possibile isolare dalle feci il bacillo 
dissenterico; l’agglutinazione ricercata col 
siero di 4 malati, in un caso riuscì negativa, 
in due casi positiva 1: 100, in un solo caso po¬ 
sitiva 1: 400. 

In questi 11 casi (LI 0.4% di tutti i casi di 
dissenteria acuta osservati dall’A.) fu possi¬ 
bile constatare direttamente la trasformatane 
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della dissenteria acuta nel complesso sinto- 
matologico della colite grave, muco, pus e sali¬ 
gne in quantità nelle feci, spasmi e atonia, 
anemia, talvolta cachessia, ipertrofìa della mu¬ 
cosa del colon che giunge persino alla forma¬ 
zione di verruche e di polipi, ulcerazioni, ipe¬ 
remia, edema. Uno dei casi (9%) morì dopo 
8 mesi. Iperemia, edema e ipertrofia della mu¬ 
cosa si osservano anche nelle forme acute 
transitorie di dissenteria e nelle coliti di al¬ 
tra natura; caratteristica della colite grave 
post-dissenterica è solamente la lunga durata 
di tali sintomi. 

I fattori che determinano la colite grave so¬ 
no dunque in primo luogo l'intensa reazione 
all’infezione primitiva (dissenteria), in secondo 
luogo una scarsa o nulla tendenza alla guari¬ 
gione della mucosa intestinale lesa. Il primo 
fattore necessariamente manca in quei casi, nei 
quali Si ha una necrosi profonda della parete 
intestinale, che arrivando fino alla muscularis 
mucosae rende impossibile ogni fenomeno reat¬ 
tivo, col distruggere glandole e vasi: perciò 
la colite grave non consegue mai alle forme 
dissenteriche più gravi. Esaminando le varie 
forme di ulcerazioni che si possono vedere nel 
retto ih casi di colite grave, l’A. ha potuto con¬ 
statare che nessuna forma può dirsi caratte¬ 
ristica della colite post-dissenterica, nè può in 
alcun modo determinare per sè stessa il cai at¬ 
tere cronico dell’affezione. Come la sierologia 
e la batteriologia, nemmeno LI reperto anato¬ 
mico delle alterazioni parietali dell’intestino 
riesce a dimostrare un rapporto tra colite gra¬ 
ve e dissenteria. 

Lo studio di altri 6 casi di colite grave in 
ammalati dalle cui indicazioni risultava net¬ 
tamente una passata dissenteria, ha persuaso 
l’A. che la colite grave può venire determinata 
da tutti quei fattori, che sogliono determinare 
una colite semplice, se questi fattori colpiscono 
un organismo, che per cause costituzionali od 
accidentali ha una scarsa capacità di ripara¬ 
re le lesioni della mucosa del colon. Il primo 
posto tra questi fattori spetta indubbiamente 
all’infezione dissenterica, di fronte a cui, spe¬ 
cie in tempo di epidemia tutti gli altri fattori 
quasi spariscono. 

Cura . — Occupa il primo post-» la cura die¬ 
tetica L’alimentazione deve essere non irri¬ 
tante, nutriente -e povera di scorie, d singoli 
pa^ti non molto abbondanti. 

I vari metodi di cura specifica (autovaccina¬ 
zioni, iniezioni endovenose di sieri antidissen¬ 
terici polivalenti o di autovaccini) vantati da 
alcuni autori sono stfcti trovati inefficaci da 
altri. La sieroterapia durante lo stadio acuto 


della dissenteria non riesce ad impedii e lo 
sviluppo consecutivo dà uiia colite grave. Con¬ 
tro gli spasmi e il tenesmo giovano l’oppio e 
le supposte di belladonna e di morfina. Molto 
importante è la cura locale. Con essa si cerca 
di ottenere una buona pulizia meccanica del¬ 
l’intestino, evitando però qualsiasi azione irri¬ 
tante da parie dei medicamenti introdotti. L’A. 
raccomanda di iniziare la cura locale con cli¬ 
steri di soluzione di derni aiolo, di passare poi, 
se l’intestino non reagisce con sintomi di irri¬ 
tazione, a clisteri di soluzioni leggere di ittiolo, 
acido tannico, nitrato d’argento, soluzioni che 
in mancanza di sintomi irritativi si possono 
concentrare sempre più. Per poter lavare me¬ 
glio l’intestino, è utile in molti casi aprire 
una fistola artificiale e irrigare attraverso 
questa; essa sarà tenuta pervia per molto 
tempo dopo la guarigione. 

La formazione di un ano contro natura alla 
regione cecale, che col mettere a riposo i; co¬ 
lon ne dovrebbe favorire la guarigione è un 
intervento grave per sè stesso e per le sue con¬ 
seguenze. 

Tutti questi metodi di cura solo in pochis¬ 
simi casi riescono a guarire la colite grave. 

POLLITZER. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

A. Rubino. Manuale dì Terapia Clinica. — 
Prezzo L. 70. — Casa Editrice F. Vallardi, 
Milano. 

È fiottava edizione di un libro che per la 
sua diffusione oramai è noto a tutti i medici 
italiani e che perciò non richiede ulteriore illu¬ 
strazione e raccomandazione. 

La mole del libro con le successive aggiunte 
e perfezionamenti tipografici è andata pro¬ 
gressivamente aumentando, tanto che al titolo 
di Formulario terapeutico è stato ora sostitui¬ 
to quello più proprio di Manuale di Terapia 

Clinica. 

Alla nuova edizione non mancherà il suc¬ 
cesso che meritatamente l’opera del Rubino 
ha già conquistata. dr. 

Hugel, Delàter, Zoeller. Comment interpréter 
en clinìquc les réponses du Idboratoire? (A. 
Maioine*e Fils, Parigi, 1922). 

Contiene schematicamente riassunti tutti i 
dati che le varie indagini di laboratorio pos¬ 
sono fornire in appoggio alla diagnosi delle 
affezioni morbose. Se tale volumetto può essere 
utile guida allo studente ed al medico pratico 
per indicare quali siano le più necessaria pro¬ 
ve di laboratorio da compiere in ogni malattia, 
d’altra parie per ogni risultato fornito dall’in- 
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dagine microscopica, chimica e bacteriologica 
espone per quale malattia sia caratteristico o 
di frequente constatazione. Tr. 

Kulbs F. Leìtfadev tiri- Medizinisch-Klinischen 
Propddeutik (3 a ediz.). (Springer, Berlino, 
1922. Mk. 27). 

Come l’A. avverte nella prefazione alla nuo¬ 
va edizione del suo volume: Vade-mecum drv-> 
essere e tuie deve rimanere. E veramente esso 
rappresenta un utile manuale, sia per lo stu¬ 
dente che per il medico pratico, ove i diversi 
dati che la semeiologia può fornire sono oppor¬ 
tunamente riassunti e schematizzati, ed illu¬ 
strati con nitide figure. È diviso in due parti, 
una di diagnostica generale che tratta della 
percussione, ascoltazione, ispezione e palpa¬ 
zione, ed una di diagnostica speciale ove espo¬ 
ne quanto i mezzi semeiologici fanno rilevare 
nelle malattie dell’apparato respiratorio, del 
cuore e dei vasi, degli organi addominali, del 
sangue, delle ghiandole endocrine del sistema 
nervoso. Tr. 

A. Biei.il In nere Sekretion. Voi. I, parte I, e 
voi. IV. — Prezzo eli ciascun volume marchi 
356. — Editori Urban e Schwarzenberg, Ber- 
lino-Vienna. 

Di quest’opera, die a giudicare da ciò che 
se ne è pubblicato sembra completa ed esau¬ 
riente, abbiamo solo la prima parte del I vo¬ 
lume ed il IV volume. 

A dare un'idea dell’ampiezza e compiutezza 
di questo trattato basta accennare al fatto che 
tutto il IV volume di 480 pagine è dedicato 
alla elencazione di tutti i lavori, articoli, ma¬ 
nuali che si sono pubblicati su l’endocrino¬ 
logia. 

« 

Ad ogni modo per dare un giudizio comples¬ 
sivo attendiamo la pubblicazione degli altri 
volumi. fa. 

Hìey Hermann. Ber kiinstliche Pneumothorax. 
{Kompeudium fiir des praktischen Arzt\ 
(Franz. Deutiske. - Lipsia, 1921). 

Non solo nella cura della tubercolo-si polmo- 
uaie, è stato applicato il pneumotorace artifi¬ 
ciale, ma anche in quella delle pleuriti essu¬ 
dative, eia semplicità del metodo ne permette 
una facile applicazione. Nel piccolo volume del 
l’iey il medico pratico troverà conveniente¬ 
mente svolti tutti i problemi che si connettono 
al pneumotorace artificiale, e ampiamente trat¬ 
tati sia la tecnica da usare, sia le indicazioni e 
controindicazioni, e le complicazioni che'pos¬ 
sono sopravvenire. Anche la parte di semieolo- 
gia de! pneumotorace trova adeguato svolgi¬ 
mento. Ogni palle è trattata in modo chiaro, 
semplice e conciso. j r 


UREMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

IV Congresso italiano di radiologia medica» 

( Bologna , 9-11 maggio). 

11 IV Congresso di ltadiologia lia iniziato il gior- 
»•' !l i *uoi lavori nei grandiosi locali dell’Istitut) 
Lizzali di Bologna gentilmente concessi dal Com¬ 
missario prefettizio comm. Bellini e dal Direttore 
sanitari» prof. Vittorio Putti, con presenza di nu¬ 
merose personalità cittadine e da un gran nume¬ 
ro di radiologi, medici e tecnici. 

Il presidente di Congresso prof. Busi ha rivolto 
agli intervenuti il saluto augurale dando parola al 
ncii. prof. Corbino il (piale in una dottissima con¬ 
ferenza lia esposto all'assemblea i principi! tisici 
odierni che si applicano in terapia radiologica, di¬ 
mostrando con esposizione chiarissima quale enor¬ 
me progresso abbia fatto la fisica nello studio del¬ 
le radiazioni. 

I/illustre oratore è stato vivamente applaudita 
dall’assemblea. 

Nel pomeriggio il prof. Balli ha svolto la mia 
relazione sui « Limiti fra il normale ed il patolo¬ 
gico nella radiologia dell’apparato digerente » : egli 
iia illustrato con avvincente dizione e con estesis¬ 
sima cultura corredata da numerose dimostrazioni 
di radiogrammi, i numerosi problemi diagnostici 
che si incontrano nello studio delle lesioni del¬ 
l’apparato digerente. 

lia dotta relazione ha dato luogo ad ampia di¬ 
scussione completata dà varie relazioni attinenti 
all'argomento trattato dal relatore. Fra gli altri 
bau preso la parola il prof. Alessandrini, Sara- 
* cui. Anione, Pesci. Han fatto seguito altre comu¬ 
nicazioni di diagnostica radiologica sulle lesioni 
polmonari e cardio-vascolari del prof. Ceresole, 
Coitali, ►Siciliano, Ma ragli a no, ecc. 

Il giorno seguente si sono ripresi i lavori. 

Prima fra le altre è apparsa di grande interesse 
quella del prof. Tandoia di Napoli sulla diagnosi 
radiologica dell’ulcera duodenale : l’oratore ha sa¬ 
puto con rara competenza e con numerosi' dimo¬ 
strazioni di radiogrammi illustrare questo impor¬ 
tante capitolo della patologia, che particolarmente 
interessa oggi la moderna radiologia. Alla discus¬ 
sione cui ha dato luogo questo interessante tema 
prendono parte il prof. Parola, Ponzio, Palmieri, 
Vespignani. 

In seguito in seduta privata dei soci della Socie¬ 
tà Italiana di radiologia si è. tenuta l’Assemblea 
generale, nella quale furono trattati vari argo¬ 
menti di indole scientifica e professionale e si è 
proceduto alla elezione del nuovo Consiglio ed alla 
designazione della sede e della presidenza del V 
Congresso. Sono riusciti eletti per il biennio 1922-2S 
il prof. Bertolotti ; vice-presidente prof. Balli; con¬ 
siglieri Anione, Brunetti, Cardinale. Cuiubo, Den¬ 
tice, Montanari, Saraceni, Sessa, Spinelli; con¬ 
fermati: il segretario-cassiere prof. Ponzio; re¬ 
dattore-capo della Rivista prof. Pernssia. 

Su proposta del prof. Busi fu acclamato presi¬ 
dente onorario della Società e del V. Congresso 
il prof. sen. Corbino. 
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Fu scelta come Sede del prossimo Congresso Pa¬ 
lermo, presidente il prof. Scaduto, vice-presidente 
il prof. Anione. 

Nel pomeriggio si è iniziata la discussione sugli 
argomenti riguardanti la terapia profonda sopra- 
tutto in relazione alla radioterapia dei tumori. Han 
preso la parola riferendo sui loro risultati i proff. 
Sighinolfi, Xigrisoli, l'erussia, Bertolotti, Ponzio, 
Spinelli, Ma ragliano, Busi, Conti e dalla vivace 
trattazione dei vari quesiti biologici, tìsici e tera¬ 
peutici si è potuto stabilire come i progressi odier¬ 
ni della radioterapia anche se non possono assi¬ 
curare per ora la guarigione del cancro, permet¬ 
tono in molti casi di considerare la terapia pro¬ 
fonda quale mezzo migliore per il trattamento delle 
lesioni neoplastiche. del l’utero e della mammella. 
Altre comunicazioni in argomento furono riporta te 
dai proff. Bertolotti, Ponzio, Cardinale, Viganò. 
Spinelli, Saraceni, Gortan, Bossi. 

La discussione sul tema della terapia si è ripre¬ 
sa nel giorno seguente : i dott. Spinelli, Del Buo¬ 
no, Saraceni, Possati han riferito in particolare 
sulla tecnica terapeutica oggidì suggerita dalle 
Scuole tedesche di Seitz e Wintz e di Friedrich 
Gessa ver. 


La vivace discussione che si è svolta al riguardo 
fu conclusa con la proposta aH'assemblea del prof. 
•Ceresole di incaricare i radiologi preposti a gran¬ 
di Istituti Ospedalieri di intraprendere rigorose ri¬ 
cerche sistematiche le quali i>otranno essere riferi¬ 
te al prossimo Congresso. 

La questione della rontgenterapia della malaria 
è stata largamente corredata da molti dati stati¬ 
stici, dal prof. Rossi, dott. Pais, Spagnolio e si è 
protratta ancora nelle prime ore del pomeriggio : 
suH’interessante argomento han pure interloquito 
i proff. Ceresole, Fornario, Ponzio, dimostrando 
come molti problemi debbano essere ancora studia¬ 
ti prima di stabilire l’esatto valore dei mezzi og¬ 
gidì usati. 

Han fatto seguito altre numerose comunicazio¬ 
ni: parlarono in tema di terapia cutanea i dottori 
Turchini, Viganò, Conti : il prof. Gortan riferì al¬ 
cune interessanti osservazioni sulla terapia dei tu 
mori cerebrali, prof. Gavazzeni sulla terapia del 
morbo di Basedow; di radiodiagnostica han parla¬ 
to i dottori Brunetti, Palmieri, Vacchelli, Anione, 
Duranti, Siciliano, ecc. 

All’inizio di alcune sedute ring. Luboshiez ha 
trattato diverse interessanti questioni di tecnica 
radiografica, esponendo nuovi indirizzi pratici per 
ottenere miglioramenti dell’immagine radiografica. 
L’ing. Iteli ha fatto riferire sull’uso del diafram¬ 
ma Potter-Bucky, e sullo stabilizzatore costrutto 
dalla Casa Victor e con cinematografie ha illustra¬ 
to la costruzione del tubo di Coolidge. 

Durante il Congresso è stata fatta una esposi¬ 
zione di apparecchi radiologici. Il numero veramen¬ 
te eccezionale di espositori ha reso molto interes¬ 
sante la mostra e particolarmente va resa lode 
alle Case costruttrici italiane Bobbio e Caideile, 
Gorla e Balzarmi le quali han dimostrato come 
l’industria italiana non abbia a temere per nulla 
confronti con le migliori Case straniere, anzi per 


alcuni riguardi si dimostrano ad esse superiori. 

Il Congresso è terminato con un discorso di chiu¬ 
sura del prof. Busi, il quale ha riassunto con mol¬ 
ta chiarezza e competenza le idee principali espo¬ 
ste sui vari argomenti durante le discussioni ed ha 
conchiuso con l’augurio che dagli studi comuni si 
affermi sempre di più il valore della radiologia 
italiana. N. 


Società Sassarese di Scienze mediche 

e naturali. 

Seduta del 0 maggio 1922. 

Azione dei bromuri sulla viscosità del sangue. 

1. Simon. — Le esperienze fatte col bromuro di 
sodio gii permettono di affermare che questo far¬ 
maco abbassa notevolmente nell’animale vivente 
la viscosità del sangue. Per cui, mentre sono in 
corso esperienze sul NaOl e sul NaFl in vivo, 
comunica questi primi risultati sui bromuri, fa¬ 
cendo notare l’importanza nuova che i bromuri, 
acquistano per tale loro proprietà, finora non no¬ 
ta, sia dal punto di vista farmacologico, come da 
quello terapeutico. 

Di alenili casi di simbiosi spiro-bacillare 
trattati col silbcrsalvarsan. 

0. Lombardo. — I/O. riferisce su 30 casi di di¬ 
verse affezioni nelle quali la simbiosi spiro-bacil¬ 
lare si ritiene o si sospetta essere importante ele¬ 
mento etiologico, e che egli trattò col Silber e 
Neosilbersalvarsan. 

Dopo avere analizzato i risultati, comparandoli 
con quelli avuti con gli stessi preparati, nelle va¬ 
rie forme luetiche, conclude che non mostrano 
un’azione particolarmente attiva. 

Introdotti per via endovenosa, non hanno una 
sicura azione favorevole nei casi di Noma, Pulpi¬ 
to, Piorrea Alveolare, Gengivite cronica, Condilo¬ 
mi acuminati, come neppure fanno diminuire il 
quantitativo dei spirocheti saprofiti. 

Il Silbersalvarsan, per iniezioni endovenose, ha 
per contro una netta azione terapeutica nei casi 
di ulcera tropica, ulcera folgorante dei genitali, 
angina (lei Vincent, Stomatite ulcero-cancrenosa, 
Stomatite ed angina mercuriale, ed anche di Ba- 
lanopostite e Vulvite erosiva, determinando la 
scomparsa degli spirocheti e dei bacilli dalle le¬ 
sioni, e la riparazione delle lesioni stesse. 

Il Segretario. 


AVVERTENZE. 

I quesiti devono prospettare temi d'interesse generale; non 
devono comportare consultazioni cliniche; non devono riferirsi 
a indicazioni bibliografiche su argomenti speciali. 

Si prega di non formulare piu di un quesito per volta. Vo> 
tendo Inoltrare più quesiti, questi dovranno essere scritti su 
fogli separati. 

Perchè i quesiti abbiano esito, devono recare la firma, la re¬ 
sidenza ed il numero d’abbonamento del richiedente; se questi 
ne esprime il desiderio, nel giornale figureranno soltanto le sue 
Iniziali od una sigla convenzionale. 

Le risposte seguiranno con la massima sollecitudine consen¬ 
tita dalle esigenze redazionali; ma non è garantita una risposta 
Immediata. 

Non si rispondi privatamente. la HEDAZIONI. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Arteriosclerosi cerebrale e demenza organica. 

L. Neuberger (Journal des praticiens, 18 
marzo 1922!) riconosce che per lo studio delle 
encefalopatie dovute all’arteriosclerosi si deve 
anzitutto rivolgere l’attenzione al terreno, 
alla reazione individuale. Questa è funzione 
dell’eredità, del carattere (di cui si deve sem¬ 
pre tener conto per gli opportuni confronti) 
della senilizzazione precoce, del grado di debo¬ 
lezza mentale, dell’eventuale alcoolismo cro¬ 
nico. 

Le lesioni cerebrali possono essere diffuse 
(attacchi apoplettici precedenti, vertigini, emi¬ 
paresi, disartria-disfagia, dfisturbi della parola, 
della mimica, associazione di una sindrome mi¬ 
dollare di tipo pareto-spastico) o circoscritte. 
In queste ultime, vi possono essere : 1) lesioni 
simmetriche delle regioni corticali o centrali 
che danno paralisi pseudo bulbari, con lentezza 
dei movimenti, disartria, disfagia e salivazione, 
disturbi psico-refiessi (riso e pianto spasmo¬ 
dici); 2) trombosi della cerebrale anteriore (at¬ 
tacchi senza localizzazione emiplegica persi¬ 
stente, mono e paraplegie incomplete, distur¬ 
bi della memoria e dell’attività psichica sponta¬ 
nea); 3) della cerebrale posteriore, e special- 
mente 4) della silviana sinistra, che determina 
l’emiplegia volgare. 

Dei segni fisici, si ricercheranno particolar¬ 
mente: i riflessi tendinei (sempre bruschi, e 
scosse, esagerati, con un certo grado di asim¬ 
metria); il riflesso cutaneo plantare (si nota il 
più spesso estensione dorsale'delle dita, unila¬ 
teralità od asimmetria); le reazioni di difesa, 
le sincinesie, il clono, le retrazioni .tendinee. 

Dal punto di vista mentale, l’arteriosclerosi 
cerebrale si segnala per due deficit, la demenza 
e l’afasia. Il carattere della demenza è di essere 
parziale, ineguale, lacunare, e di portarsi con 
predilezione su certe facoltà. 

Si porterà l’attenzione sui seguenti disturbi: 

1° Affettività. — Alterazione del carattere, 

1 individuo è brontolone, sospettoso, irritabile, 
d umore mobile, imprevidente : ha eccessiva 
emotività, piange facilmente, è preoccupata 

della salute, dei propri famigliari; sensibilità 
esagerata. 

2* Intelligenza. — È meno toccata di quan¬ 
to sembri a prima vista: vi sono alterazioni 
della memoria, allungamento del tempo di rea 
zione, la sintesi mentale è difficile. Sono però 


conservate l’autocritica e la nozione di persona¬ 
lità; invece di presentarsi con pieno disgrega¬ 
mento mentale, il demente organico è spetta¬ 
tore più o meno cosciente del suo impoveri¬ 
mento mentale ed è impaziente delle sue infer¬ 
mità della parola e degli impedimenti alla 
espressione del pensiero. 

3° Caratteri evolutivi. — La demenza orga¬ 
nica ha un decorso irregolare : sopra un tono di 
depressione abituale si innestano, ad intervalli,, 
periodi di confusione con semistupore, più 
spesso accessi di collera furiosa con eccitazione 
motrice e tendenza aggressiva verso gli indivi¬ 
dui che circondano il demente. Questi è quindi 
ad un tempo un individuo impotente e perico¬ 
loso di cui ognuno tende a sbarazzarsi. 

4° Disturbi dell'espressione. — Vanno anzi¬ 
tutto ricercati quelli afasici : spesso un indivi¬ 
duo stupido ed indifferente non è che un afa¬ 
sico motore, che riconosce l’oggetto, ma non 
può dirne il nome: talora, un tremore del 
braccio è il segno degli sforzi infruttuosi e 
mette in evidenza la dissociazione fra l’intelli¬ 
genza e l’espressione. 

Lo studio delle afasie, con quello dell’even¬ 
tuale agnosia ed aprassia va unito a quello de¬ 
gli altri disturbi della espressione, mediante 
un’osservazione continuata dei gesti, delle atti¬ 
tudini, della condotta, ecc. Il quadro clinico ò 
poi riassunto in certo modo dalla facies, di cui 
esistono diversi tipi : fra questi, il più frequen¬ 
te è la facies pseudo bulbare, con viso immo¬ 
bile, attonito, testa pendente con labbra inerti 
che lasciano scolare la saliva, sguardo fìsso, 
ansioso, parola ad instabilità esplosiva. Co¬ 
stante è l’asimmetria delle due metà del viso. 

Dal punto di vista dell’evoluzione, è impor¬ 
tante il mettere in rilievo l’irregolarità con pa¬ 
rossismi, che traducono l’intermittenza e l’ine¬ 
guaglianza di azione di nuove emorragie o di 
processi infiammatori : così si spiegano le crisi 
di epilessia, di violenza, gli ictus afasici. 

Frequente è negli arteriosclerotici, verso la 
sessantina, la perdita momentanea della con¬ 
trattilità volontaria (catalettibilità) con tenden¬ 
za a conservare le attitudini (catatonismo). 

fil. 

Sindrome ipoflsaria. 

È alla Società medica degli Ospedali di Pa¬ 
rigi (Bulletins et mém, etc., 1922) che Achard 
e Rouillard ne presentano un caso. 

Si trattava di uno chauffeur sessantatreen¬ 
ne il quale soffriva da una quindicina di anni. 
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in ciascun inverno, di bronchiti e di tanto in 
tanto a periodi di iposistolia. Due mesi prima 
del ricovero in Ospedale presenta crisi di sof¬ 
focazione ben differenti dai veri accessi asma¬ 
tici ed apparentemente di origine cardiopol¬ 
monare. 

Entra in ospedale dispnoico, oligurico, ta- 
chiauitminico : 50 gocce di adrenalina miglio¬ 
rano prontamente fo stato del paziente. Ma 
l’esame del malato rivela altri fatti interes¬ 
santi. 

È sviluppato esageratamente il mento, al¬ 
largato e sporgente in avanti; tale deforma¬ 
zione rimonta ad epoca lontana ma sembra 
che da sei mesi siasi accentuata nettamente. 
Le arcate zigomatiche sono proeminenti, co¬ 
me pure le arcate sopraciliari. Normale è il 
mascellare superiore e la volta palatina. Man¬ 
cano parecchi denti. Sviluppato è il padiglione 
dell’orecchio. 

Il cranio è ben conformato. 

Le mani sono, senza però avere uno svilup¬ 
po eccessivo, voluminose. I piedi ben confor¬ 
mati con leggera tendenza al piede piatto. 

Lieve scoliosi a convessità verso destra. Ten¬ 
denza alla cifosi dorsale. 

Ricercati sistematicamente i sintomi che 
traducono talora 1*aumento di volume dell’i¬ 
pofisi, non è stato riscontrato nè cefalea dif¬ 
fusa, nè algie temporali, nè dolori del globo 
oculare, nè disturbi olfattivi. Non esiste alcun 
disturbo visivo. 

La radiografìa mostra una sella turcica pro¬ 
fonda, con cavità un poco esagerata. 

Risalta .l’insufficienza di sviluppo degli or¬ 
gani genitali esterni e dei caratteri sessuali. 
Mancano quasi completamente i peli: ne esi¬ 
stono rari sul labbro superiore; il mento è 
glabro; cinque o sei peli alle ascelle; al pube 
il sistema pilifero è poco sviluppato e mostra 
una disposizione triangolare a base superiore 
non propria del tipo mascolino. Peli corti e 
rudi sul cuoio capelluto. Mammelle normali. 

L’asta è corta e poco sviluppata: evidente 
ipospadia. Il malato afferma che nell’erezione, 
le dimensioni della verga sono normali. Dei 
testicoli il sinistro è piccolissimo, molle, e com¬ 
presso non dà luogo alla sensibilità caratte¬ 
ristica: anche il destro è piccolo, molle e pre¬ 
senta un nodo duro blenorragico sulla coda 
dell’epididimo. 

I desideri sessuali paiono marcati; il coito 
è ancora possibile al malato : però non ha mai 
avuto dalla moglie dei figli. 

La voce è normale. 

Negli antecedenti si riscontrano : quattro 
blenorragie, un ittero catarrale, degli ascessi 


a lento decorso al polpaccio sinistro, allo ster¬ 
no, al perineo. 

Nessuna tara ereditaria. 

Nelle urine nè zucchero, nè albumina. Le 
prove per la ricerca del potere glicolitico mo¬ 
strarono una insufficienza glicolitica. Gli AA. 
terminano facendo notare la riunione nella 
stesso malato di diversi elementi delle prin¬ 
cipali sindromi ipofìsarie : così notansi fram¬ 
menti della sindrome acromegalica (mento - 
pomelli - arcate sopra-ciliari - cifoscoliosi), 
della sindrome d’infantilismo (atrofìa degli 
organi g'enitali, deficit dei caratteri sessuali 
secondari); per tali fatti gli AA. credono giu¬ 
stificata la diagnosi di sindrome ipofisaria di 
etiologia incerta. Monteleone. 

TERAPIA. 

Associazione di chinina 6 digitale 
nelle malattie di cuore. 

Esiste un antagonismo Ira alcuni effetti car¬ 
diaci della digitale p alcuni effetti cardiaci del¬ 
la chinina, antagonismo che da un lato riesce 
utile per prevenire (quando si devono sommi¬ 
nistrare per lungo tempo piccole dosi di digi¬ 
tale, o per curare l’intossicazione digitalica,, 
d’altro lato per rinforzare alcuni effetti desi¬ 
derati (prolungamento della diastole); per tali 
ragioni è spesso utile l’associazione dei due 
farmaci. Nell’aritmia perpetua la chinina ha 
un’azione diretta sulla causa dell’affezione, 
mentre la digitale ha un’azione puramente sin¬ 
tomatica; l’associazione dei due farmaci è in¬ 
dicata in quei casi in cui si è determinato uno 
scompenso (dannosa la sola digitale) mentre 
è controindicata nei casi senza scompenso (uti¬ 
le il solo chinino). In tutti i casi nei quali la 
fibrillazione è stata determinata dall’insuffi¬ 
cienza-cardiaca (vizi valvolari, ecc.) si deve 
dare la sola digitale fino alla scomparsa dei 
fenomeni di scompenso; allora soltanto si po¬ 
trà associare alla digitale la chinina. 

(E. Starkenstein. Dent. Med Wochenschrift , 
n 13-14, 1922). Pol. 

11 tartaro stlbiato rimedio specifico. 

Per gli adulti il rimedio si usa in soluzione 
acquosa all’l %. Un colore giallognolo torbido 
indica che la soluzione è alterata ed inservi¬ 
bile. E meglio iniziare la cura con l’iniezione 
endovenosa di una dose di 6 cmc. (6 ctg. del 
farmaco) quantunque ne vengano* tollerati an¬ 
che dosi di 15-20 ctg. Le iniezioni vanno ese¬ 
guite dapprima ogni giorno, poi ogni 2 giorni 
(12 iniezioni in 3 Settimane; dopo un riposo di 
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2-3 settimane si può riprendere la cura). Nei 
bambini la dose iniziale è, a seconda dell'età, 
di 2 ctg. o più. 

Fenomeni accessori molesti sono l’arrossa- 
mento del viso e oppressione respiratoria che 
si manifestano già durante l’iniezione e tosse 
irritativa; questi fenomeni innocui scompaio¬ 
no in pochi minuti e così pure il sapore metal¬ 
lico. Il fenomeno accessoria più molesto è sen¬ 
za dubbio la dolorosa rigidità muscolare, che 
aumenta col prolungarsi della cura; la rigi¬ 
dità (muscoli del dorso e masticatori) dura solo 
1-2 giorni e nei casi più gravi comporta un’im¬ 
pedimento funzionale. Per attenuare i feno¬ 
meni accessori si eseguiscono le iniezioni .a 
digiuno, facendo stare poi in riposo i malati. 
Tosse stizzosa e conati di vomito cessano in se¬ 
guito a respirazioni profonde e a sorsi di acqua 
fredda. Si può anche somministrare 1/2 ora 
prima dell’iniezione, della codeina (3 ctg.). 
Molto usato specialmente per bambini è lo 
« Stibengl » (p. acetilaminofenilstibinato di 
sodio) ; si può usare per via endomuscolare 
ed è meno tossico del tartaro stibiato. La dose 
per bambini sotto i 2 anni è di 3 ctg., aumen¬ 
tando (iniezioni ogni 2-3 giorni) fino a 10 ctg. ; 
per bambini sopra i 2 anni di 5 fino a 12 ctg. 
(Caronia). 

(M. Mayer. Med. Klinik ., n. 17, 1922). 

Pol. 

Un caso di intolleranza per P aspirina. 

Jean I.amblin comunica alla Società Anato- 
mo-clinica di Lilla (Journal des Sciences med 
de TMle , 1922, n. 22), il caso seguente: 

Una signora di 50 anni per calmare dei va¬ 
ghi dolori lombari prende g. 0.25 di aspirina. 
Un’ora dopo l’assorbimento avverte un prurito 
violento massimo a livello degli arti inferiori, 
con senso di tensione dei tegumenti del viso. 
Le sembra impossibile respirare con fi naso o 
di parlare. Accusa violenta Cefalea, il suo cuo¬ 
re batte violentemente. Malessere generale, sen¬ 
za nausee, senza vomito. Il giorno dopo, il viso 
è in loto succulento, si notano voluminosi ede¬ 
mi delle palpebre, delle labbra, delle guancie, 
con chiazze di urticaria qua e là. Verso il 
quarto giorno di malattia ogni traccia di in¬ 
tossicazione è scomparsa. 

È interessante notare che la p., conoscendo 
la sua sensibilità verso l'aspirina, non aveva 
mai voluto prendere una compressa intera 
(0.50) di aspirina. 

Evidente*ente siamo in presenza di una su¬ 
scettibilità particolare verso l’aspirina, come 
spesso succede verso l’antipirina ed il pirami¬ 
done, fatto relativamente «laro. Mont. 


Sul meccanismo d’azione della tubercolina. 

H. v. Hayek e L. Wieser ( Ztschr. fiir Tuber- 
hulose, n. 4, 1922) combattono in tutti i suoi 
punti la teoria di Selter, che la tubercolina 
agisca sul tessuto tubercolare alla guisa di un 
catalizzatore senza venir essa stessa modifi¬ 
cata. 

L'esperienza pratica si accorda soltanto con 
quella teoria secondo la quale la tubercolina 
agirebbe per mezo dei prodotti intermedi che 
si formano durante la sua scomposizione (pro¬ 
dotti anafìlatossici). 

I prodotti terminali della scomposizione, non 
sono più tossici, le manifestazioni infiamma¬ 
torie dell’ipersensibilità si presentano perciò 
soltanto quando la scomposizione avviene in 
maniera incompleta o troppo lenta, quando 
cioè esiste uno squilibrio tra lo stimolo (quan¬ 
tità di antigene) e la reazione ad esso (produ¬ 
zione di anticorpi. Pol. 


Sulle infusioni endovenose di glucosio. 


Di fronte alla soluzione di cloruro di sodio 
(soluzione fortemente dissociata} la soluzior^ 
di glucosio offre, per le infusioni endovenose, 
il vantaggio della più grande costituzione mo¬ 
lecolare, della componente energetica dello zuc¬ 
chero, e della sua qualità di soluzione di uri 
cristalloide, non dissociata. Iniezioni endove¬ 
nose di soluzioni ipertomiche (50%) di glucosio 
furono usate sperimentalmente per proteggere 
animali dall’edema polmonare determinato 
dalle inalazioni di fosgene. Tentativi analoghi 
fatti in diversi processi essudativi polmonari 
neUTiomo, diedero risultati contraddittori. La 
soluzione ipertonica di glucosio richiama i li¬ 
quidi dai tessuti nel sangue; ne è perciò utile 
l’infusione endovenosa nei processi essudati 
della pelle (spec. pemfìgo) e in special modo 
in quegli stati nei quali è utile un lavaggio 
interno dei tessuti (malattie infettive). L’acqua 
richiamata dai tessuti porta via con sè delle 
sostanze tossiche, per cui risulta un aumento 
della funzionalità dei tessuti malati (cuore). 
L'infusione determina talvolta un senso di 
pressione al capo e senso di calore; sono feno¬ 
meni transitori. In casi rari l'iniezione di glu¬ 
cosio è seguita da rialzi termici e da brividi. 
Danni permanenti non sono mai stati osser¬ 
vati, nemmeno iniettando delle soluzioni molto 


concentrate, 
(li. Zimmer. 




Med. Wochenschrift., n. 14, 

Pol. 
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NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Il vago ed il simpatico 

nei rapporti con il labirinto non acustico. 

S. Traina (Atti della Clinica Otorinolaringo- 
ialrica della R. Università di Roma , 1921) ha 
studiato in numerosi casi il comportamento del 
labirinto posteriore durante le prove farmaco- 
dinamiche del simpatico e del vago, polendo 
stabilire il posto occupato dall’organo dell’e¬ 
quilibrio nei rapporti col sistema nervoso del¬ 
la vita vegetativa. 

Dal complesso delle site minute ricerche, e-, 
giti è venuto alle seguenti conclusioni, che 
sono certamente di notevole importanza : 

1) Il labirinto non acustico risente dell’a¬ 
zione dei farmaci simpatico-tonici e vagoto¬ 
nici; 

2) L’adrenalina rende più rapide e dura¬ 
ture le scosse di' nistagmo, anche quando il 
sintonia vertigine viene ridotto od abolito per 
azione dello stesso farmaco (ciò conferma la 
osservazione di Bilancioni il quale trovò che 
manca il parallellismo tra il nistagmo e la 

vertigine labirintica'; 

* 

3) I farmaci ad azione dinamica opposta 
agiscono nello stesso modo in individui di tipo 
diverso, e cioè vtene resa meno intensa la 
vertigine quando si inietta adrenalina nei va¬ 
gotonici e pilocarpina nei simpaticotonici, pei 
contro, la somministrazione di pilocarpina nei 
vagotonici e di adrenalina nei simpaticotonici, 
rende più intense le vertigini. L’azione sfavo¬ 
revole dell’adrenalina si manifesta però solo 
nei soggetti spiccatamente simpaticotonici; in 
quelli con ipertonia lieve è nulla o quasi; 

4) Negli individui in cui non si hanno 
note spiccate di simpaticotonia o di vagoto- 
nia, l’adrenalina, l’atropina e la pilocarpina 
possono non far risentire la loro azione sul 
labirinto : sono questi i tipi ad equilibrio 
simpaticovagale valido; in altri i farmaci sud¬ 
detti fanno indistintamente aumentare l’in¬ 
tensità delle vertigini : sono gli individui ad 
equilibrio simpaticovagale debole od instabile; 

5) li labirinto non acustico si comporta 
quindi come indice spiccatamente sensibile 
nell’ipertonia del simpatico e dell'autonomo, 
poiché con le varie prove funzionali è age¬ 
vole poter fare diagnosi di simpaticotonia o 
di vagotonia, specie tenendo conto delle rea¬ 
zioni del labirinto alla pilocarpina, la quale 
rende più grave la vertigine nei vagotonici, 
e meno grave, se saputa adoperare, nei sim- 
patocotonici. 

Alfredo Parlavecqhio. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1270) Uso delitto" ic ometto di Ruhemann. - 
Al dott. F. D’Ambrosio, Rio Marina: 

Si mette solfuro di carbonio sino al segno S 
e soluzione di jodio sino al segno J. La solu¬ 
zione jodica è così preparata; jodio gr. 0.50^ 
joduro potassico gr. 1.25, alcool cmc. 7.50, gli¬ 
cerina cmc. 5, acqua cmc. 100. 

Si aggiunge poi lentamente a gocce l’urina, 
agitando sino a scoloramento del colore rosso 
dello jodio. Si legge allora direttamente sul 
tubo graduato la quantità di urati, espressi in 
acido urico, contenuti in mille cmc. di urina, 
ossia la cifra che si trova a livello del menisco 
inferiore del liquido. Se gli urati sono scarsi è 
preferibile aggiungere la soluzione jodica sino- 
al segno che si trova tra le indicazioni S e J, 
riportare con acqua sino a .1 e poi procedere 
come sopra. In questo caso la cifra letta dovrà 
essere ridotta della metà. G. Sampietro. 

(12711) Nell ipertricosi. — All’abb, n. 8931 (1) : 

Il miglior mezzo è l’epilazione elettrolitica^ 
la quale, applicata con le cautele necessarie 

e da persona esperta, non è molto dolorosa. 

V. M. 

(1272) Al dott. G. F., da R. di N. : 

Lacapère. Le traitement de la Syphilis avec 
ics vonveavx composès arsénicaux. — Manon 
éd., Paris, 1921. 

Emery. Le traitement actuel de la Syphilis. 
— Paris, Baillière et fìls, éd., 1921. V. M. 

(1273) Al dott. F. F., abbonato n. 13267, da 
Lucca : 

Per la tubercolosi ileo-cecale, veda M. Loe- 
per: Proyrès medicai, 25 marzo 1922, e le te^i 
di Parigi di Gesli» (1913) e Noyer (1914). 

fil. 


VARIA 

L’abolizionismo e le donne moderne. 

Come riconosce la signora Alice Schiavoni 
Bosio, in una conferenza tenuta a Roma re¬ 
centemente, il movimento abolizionista è nel 
campo dei costumi l’espressione di nuove ten¬ 
denze e di nuovi atteggiamenti i quali devono 
trovare, ed in alcuni paesi hanno già trovato, 
la sanzione e la risoluzione in provvedimenti 
d’ordine giuridico. Il principio etico su cui 
si fonda il movimento abolizionista è quello 
della morale uguale fra i sessi e della uguale 
responsabilità nelle conseguenze dei loro rap- 
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porti. Secondo tale movimento lo Stato invece 
sconvolge l'idea eli responsabilità con l'istitu¬ 
zione di regolamenti atti a. procurare al \izio 
macchile sicurezza ed irresponsabilità, facendo 
pesare sulla sola donna le conseguenze di un 
atto compiuto in comune, mentre non è 1* gai- 
mente ammissibile l’imporre ad essa un regi¬ 
me d’eccezione. 

Il movimento abolizionista sorse in Inghil¬ 
terra nel 1869 per opera di associazioni femmi¬ 
niste al grido di guerra lanciato dalla Butler, 
dichiarante aperta ribellione alla proposta di 
applicare il regime regolamentare in 18 città, 
sede dì dipartimenti militari. Lunga ed aspra 
fu la lotta, ma la collettività femminile ot¬ 
tenne dopo 16 anni di fare abrogare la legge 
e di vedere così il primo crollo del sistema 
regolamenta rista, che aveva regnato in Euro¬ 
pa dall’inizio del secolo scorso. 

Non dunque per una questione di moralità 
o di igiene, ma per affermare un suo diritto 
insorse la donna, ribellandosi ad un regime 
che la degradava, ne disconosceva la perso¬ 
nalità, ne abbassava il valore nel campo giu¬ 
ridico, economico, sociale, rendendola sola re¬ 
sponsabile di un fatto in cui l’uomo entra co¬ 
me elemento altrettanto essenziale. Stretta- 
mente connessa con tale questione è quella 
per la conquista del suffragio femminile, che 
al pari dell'abolizione è già stato raggiunto in 
Inghilterra, Norvegia, Danimarca, Olanda, Sve¬ 
zia. Nelle altre Nazioni si lotta tuttora allo 
scopo di sgretolare quegli edifici, nei quali, 
con l'intento di tutelare il buon costume, l’igie¬ 
ne e l’ordine pubblico, si nasconde un cumulo 
di iniquità a base di sfruttamento e di spe¬ 
culazione sulla miseria, l'abbandono, if dolo¬ 
re, l’incoscienza e la depravazione della don¬ 
na stessa. 

Si viene così a trasformare l’atteggiamento 
della Società di fronte al fenomeno della pro¬ 
stituzione, affermando che questa non con¬ 
tiene gli elementi costitutivi del reato e che 
quindi lo Stato non ha il diritto di sottoporre 
per ragione di costumi, tutta una categoria di 
donne ad un regime d’eccezione. 

Abolizionismo però non significa lasciar cor¬ 
rere. Alla passiva tolleranza dell’invadente cor¬ 
ruzione ed al principio dominante che inspira 
il sistema regolamentarista de 11’ineluttabile ne¬ 
cessità del male, l'abolizionismo oppone quello 
deli assoluta necessità di combatterlo. Si op¬ 
pone così allo spirito fiscale arbitrario e cor¬ 
ruttore del regolamentarismo, il senso della 
solidarietà umana, l a fede nella possibilità di 
redenzione, 1 azione di assistenza e soccorso al¬ 
la donna pericolante o traviata. Tale opera si 


può svolgere (come accade in Germania, per 
ovviare agli inconvenienti che deriverebbero 
dalla brusca applicazione della riforma) per 
ulezzo di Uffici di assistenza e soccorso, di¬ 
pendenti dallo Stato o dal comune. Direzione 
e funzionamento di tali uffici sono in gran 
parte affidati ad elemento femminile, il quale, 
oltre ad avere un certo grado di istruzione 
generale, deve aver frequentato un corso di 
coltura sociale ed aver fatto due anni di tiro¬ 
cinio. Tali uffici, a differenza delle assistenti 
di polizia (Inghilterra, Germania), le quali la¬ 
vorano alle dipendenze della polizia, in ri¬ 
guardo alle donne ed ai fanciulli, che hanno 
subito una condanna, sostituiscono l’opera del¬ 
la polizia dei costumi nella denuncia e tratta¬ 
mento dei casi di facili costumi e di malattie 
veneree, e nell'assistenza igienica e sociale a 
donne o fanciulli arrestati per la prima volta. 
Per questi uffici occorre un personale dotato 
di cuore e di fine intuito psicologico, poiché 
l'educazioine delle prostitute può, ancor meno 
di qualsiasi altra, farsi sopra un modello 
uniforme; occorre procedere caso per caso a 
seconda delle singole individualità. Significan¬ 
te è l’opera svolta iper redenzione di tali don¬ 
ne, dalla signora Ersilia Mayno a Milano con 
l'Asilo Mariuccia e dalla signora Avril fi.; 
St-Croix, pioniera dell’abolizionismo, a Parigi. 

L’abolizionismo segna inoltre un’altra fase 
nella lotta antivenerea: la regolamentazione 
è stata inadatta per impedire il propagarsi 
delle malattie veneree; abolite invece le case 
di prostituzione, la lotta antivenerea assume¬ 
rebbe il carattere di una grande azione pub¬ 
blica d'interesse generale, senza distinzione di 
sesso, di ceto, di professione. Negli Stati Uniti, 
dove la regolamentazione non si è mai appli¬ 
cata per l’accanita resistenza delle donne, si 
è sviluppata, come anche in Australia, Ca- 
nadà, ecc., una nuova legislazione antivenerea, 
la quale riconosce, come è ovvio;, l’uguaglianza 
assoluta dei sessi, nel senso che anche l’uomo 
ammalato il quale rifiuta di curarsi è soggetto 
a penalità che arrivano fino all'internamento 
forzato. 

Il movimento abolizionista, basato sopra una 
questione di diritto femminile, è energia po¬ 
tente di elevamento morale e sociale. La ci¬ 
viltà moderna che ha impegnato una guerra 
ad oltranza coaitro la tubercolisi. l’alcoolismo, 
ed altre piaghe, ha incominciato altresì una 
lotta uguale, contro le forme più grossolane 
del vizio commercializzato, e l’oratrice confida 
che si possano raggiungere e superare, in 
Italia, lo mète già altrove conquistate. 

fil • 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Il dispensario politico quotidiano. 

• • 

Con questo titolo il «Pensiero Sanitario » pub¬ 
blica : 

Da qualche tempo è stata richiamata l'attenzio¬ 
ne della classe su di una bullonata che, tollerata 
nei primi momenti forse solo per la sua ridicolag¬ 
gine, ora va dilagando e deve essere repressa. In¬ 
tendiamo alludere alle rubriche tenute da medici 
su giornali politici quotidiani dove ogni giorno 
vengono spiattellate tutte le più varie e diverse 
■cure, gratuitamente ed a distanza a tutti gl*iste¬ 
rici, a tutte le donne, donnette e donnine, ed a 
tutti i gonzi che ne facciano richiesta. 

Questa nuova trovata da cerretani che danneg¬ 
gia la scienza, che offende la serietà dell'arte me¬ 
dica, e che trascina nel buffo la tristezza dell** 
sofferenze umane che pur dovrebbero essere ri- 
settate; questa sconcezza che può mano mano dar 
luogo alle più invereconde speculazioni, non devo 
essere ulteriormente tollerata. 

Un’azione concorde delle varie Organizzazioni di 
classe, Federazioni, Ordini, Sindacati, deve inter¬ 
venire per richiamare i medici che si rendono 
strumento di questa umiliante degenerazione del¬ 
l'esercizio professionale, alla realtà, e per impor¬ 
re loro di finirla. 

La scienza non deve ammettere questa forma di 
dispensari gratuiti sulla stampa... politica quoti¬ 
diana, sia per il rispetto che dobbiamo a noi stes¬ 
si. sia per la tutela che merita la salute anche di 
quei gonzi che. abboccando all’amo, si illudono di 
ritrovarla nella «piccola posta» della rubrica ilei 
medico nei giornali quotidiani. 

Se vi sono medici colti che amano essere in con¬ 
tatto con i lettori per diffondere una sana parola, 
vi sono ben altri argomenti di profilassi pubblica 
e di medicina sociale che possono essere trattati 
per formare una coscienza collettiva sul valore del¬ 
la grande arte risanatrice nei riguardi della sa¬ 
lute e della economica del Paese : ma a far ciò. 
occorrono una notevole preparazione e speciali at¬ 
titudini perchè tale opera di propaganda diventi 
proficua. 

Se tali rubriche nascondono il proposito di ino¬ 
culare, con ringanno, nel pubblico, la fede in ta¬ 
luni medicinali prediletti, è uopo denunciare che 
la forma prescelta è disonesta. 

Se, poi, vi sono dei colleghi che hanno imbrac¬ 
ciato questa mortificante forma di giornalismo 
per... vivere, si decidano a cambiar mestiere ed 
a cambiar rubrica. 

L’esercizio della medicina, per le sue tradizioni 
millenarie, per la nobiltà stessa dell’opera che si 
compie, per quell’orgoglio che pur deve accompa¬ 
gnare, attraverso le amarezze quotidiane, la espli¬ 
cazione di una missione che ha del sovrumano, 
non può, non deve essere trascinato nel rigagnolo 
torbidetto della « piccola posta » per confondersi 
con gl'indirizzi larvati delle bische, con gli ade¬ 


scamenti delle vedove che cercano il «signore se¬ 
rio » o con le circonlocuzioni circospette delle le¬ 
vatrici reduci dalla galera che fanno la réclame 
all’aborto procurato. Se, ordunque, vi sono dei me¬ 
dici che non tralasciano la loro sensibilità fino a 
tanto, urge che coloro i quali son chiamati a tu-. 
telare il decoro della scienza ed il buon nome de¬ 
gli altri medici, intervengano energicamente per 
iini>edire il perpetuarsi di simili porcherie. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Pei congedati malarici. 

Continuamo l’elenco dei sanitari cui il Sottose¬ 
gretariato di Stato per l’Assistenza Militare e le 
Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza — ha 
concesso delle sovvenzioni a titolo di compenso per 
l’opera d’assistenza prestata a favore dei eonge-/ 
dati malarici nel 1921, riservandosi di provvedere 
a mano a mano che giungeranno i rapporti dei 
rispettivi Comitati provinciali : 

Provincia il’Arezzo. Dottori: Donati Antonio, 
Castiglion Fiorentino — Catola Gaspare, Bucine — 
Lusa i di Giovanni, Monte San Savino — Rindi Fer¬ 
ruccio, l’oppi — Ferranti Edoardo, Cortona — 
Laudi Oreste, Castel San Niccolò — Castelli Gino, 
San Giovanni Yaldarno — Barbiera Pietro. Sub- 
biano — Frittelli Gino, Terranuova Bracciolini — 
Scatolari Giulio Cesare, San Sepolcro — Sandrelli 
Vittorio, Badia al Pino -- Galletti Gallo, Angliiari 
— Picconi Gino. Luciguano — Rosini Pietro, Mon¬ 
tevarchi. 


Provincia di Modena: Dottori: Boccolari prof. 
Antonio, Modena — Merighi Mario, Mirandola — 
Gambigliani Zoccoli Luigi, Formigine — Canani 
Edoardo, Vignola — Orlandi Alberto, Monfestino 

— Bel lodi Luigi, Marano — Facchini Carlo, Con- 
cordia — Buffagni Arcadio. Concordia — Bizioc- 
ehi Paolo, «avarino —- Ricci Francesco, Nonanto- 
la — Paltonieri Edgardo, Carpi — Berta ni Do¬ 
nato. Castelnucfcvo Rangone — Simonini Leandro, 
Castelvetro — Vandini Dino. $pilamberto — Bar¬ 
banti Lodovico, Sassuolo — Rotella Paolo, Sas¬ 
suolo — Mumm Carlo, Modena — Muzzarelli At¬ 
tilio, Modena — Cazzotti Arturo, Modena — Cor¬ 
sini Carlo, Modena — Sarti Carlo, Modena — Pa¬ 
nini Guido, Modena — Cavazzuti Francesco, San 
Cesario — Bonacini Pio, Finale Emilia — Nocetti 
Luigi Bomporto — Koehler Giacomo, Lomporto 

— Orsolato Gaetano, San Possidonio — Mussi Giu¬ 
seppe, Camposanto — Bassi Riccardo, Campogal- 
liuno _ Montorsi Lorenzo, Nonantola — Schia- 
volin Antonio, Soliera — Rossi Giovanni Battisti!, 
Soliera — Cavalli Giorgio, Vignola — Manzini Giu- 
iSe j|| je Fiorano — Crespolani Erminio, Savignano. 


Provincia di Trapani : Dottori : Accaldi Antonio, 
impobello di Mazzara — Maltese Paolo, Salerai 
Palermo Luigi, Gibellina — Ciozzo cay. Giusep- 
Castellammare del Golfo — Colomba Paolo, 
iccco _ Napoli comm. Matteo, Fartanna — bur- 
Gaspare, Vita — Anastasi Gugheimo — Marsa- 
— Giustolisi Luigi, Marsala — Bertolmi Albei- 
, Marsala — Di Giorgi Francesco, Marsala — 
nselini Giovanni, Marsala — Renda Antomm» 
Icamo — Pucci cav. Egidio. Trapani — Ri/zuto 
rancesco, Camporeale — Napoli Vito, Mazzara 
.] YaUo — Lagrutta Giuseppe, Mazzara del Val- 
, — Palombo Giuseppe, Salaparuta — Rubino 
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Melchiorre, Mazzola del Vallo — Serra Francesco, 
Mazzara del Vallo — Corsini Giuseppe, Pan tei le 
ria — Valenti Anastasio, Santa Ninfa —■ Terrano¬ 
va Tommaso, Trapani — Fundaro Matteo, Trapa¬ 
ni — Orbosne Nicolò, Trapani — Ancona Giuseppe, 
San Giuliano — Mazara Giovanni, Calatafìmi — 
Pollara Dante, Trapani (fraz. di Marsusa). 

Provincia di Ravenna, : Dottori: Bolis Vincenzo, 
Faenza — Ceroni Giovanni, Brisighella — Trin- 
cossì Giuseppe, Ravenna — Meruzzi Cassia no, Al¬ 
fonsino — Bertaccini Ettore, Cervia — Bargero 
Am,os, Castelbolognese — Camacini Domenico, Rivi- 
Io Bagni — Gailiani Giuseppe, Bagna cavallo — 
Bellini Bindo, Rugo. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


(9451) Aspettativa per motivi di famiglia. — 
D»tt. O. dei M. di R. — Anche stando in aspet¬ 
tativa per motivi di famiglia non si spezza il rap-' 
porto di impiego, che avvince l’Amministrazione al 
proprio dipendente. Per tale ragione l’impiegato in 
aspettativa per motivi di famiglia resta sempre a 
disposizione del Comune e non può accettare un 
altro impiego in altro posto, senza correre il ri¬ 
schio di essere dichiarato dimissionario. 


(9152) Età utile per partecipare a concorsi. — 
Dott. A. S. da P. — Quella contenuta nella pagi¬ 
na G5 della «Legislazione sanitaria» è una affer¬ 
mazione che deriva dalla parola stessa della leg¬ 
ge, la quale accenna a servizio prestato in altro 
Comune, ma non accenna alle modalità del servi¬ 
zio stesso, se, cioè, fatto come titolare o supplen¬ 
te, come ordinario o straordinario, ecc., ecc. 11 
servizio da Lei prestato presso un’azienda muni¬ 
cipale non, come dice, municipalizzata, non è cer¬ 
tamente di condotta e non può, pertanto, essere 
invocato per ottenere la esenzione dal limite di età 
prefisso. Gli anni di servizio gffi prestati non so¬ 
no riscattabili agli effetti della pensione, nemmeno 
pagando il contributo degli anni decorsi. Gli anni 
di laurea non sono calcolati agli effetti della pen¬ 
sione, come per gli Impiegati governativi. Ogni an¬ 
no di guerra equivale ad una campagna da ag¬ 
giungersi al novero degli anni di servizio ordinario. 

(9454) Appalto di esattoria. — Dott. D, G. da A. 
— La moglie del medico condotto può essere esat¬ 
tore comunale, non esistendo all’uopo incompati¬ 
bilità nell’articolo 14 della legge sulle riscossio¬ 
ni. Non si ripercuote alcuna incompatibilità nem¬ 
meno sul marito della esattrice, che è medico con¬ 
dotto. Anche per i beni painfernali, vi è bisogno 
dei consenso maritale. 


(9455) Aumenti quinquennali - Pensione. — Dott. 
N. G. da C. — Gli aumenti quinquennali sono cor¬ 
risposti anche al medico supplente, sempre che 
nel capitolato o nell’atto di nomina ne sia con¬ 
sentita la concessione. In quanto alla pensione, 
il periodo di tempo passato come medico supplen¬ 
te è ritenuto utile. " 

(9450) Concorso al posto di medico condotto. — 
Dott. C. V. da l\ — Essendo in attività di ser¬ 
vizio, non si può prendere parte ad un concorso 
i>er medico condotto. Doctor Justitia. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

ànticoli Corrado (Roma). — L. 7000 p. pov. r 
L. 500 uff. san.; L. 200 arili, fami.; L. 500 disag. 
• resid. ; c.-v. Età limite 40. Serv. entro 20 giorni. 
-Scad. 30 g. dal 12 giugno. Luogo di villegg. 

Bondeno (Ferrara). — Due cond.; L. 7500 oltre 
L. 1200 trasp.; 5 quadrienni dee.; L. 150 ogni 100 
pov. sopra 1000; tutte le indenn. c.-v. Scad. 30 giu. 

Borghi (Forlì). — Scad. 30 giu. L. 8000 e 10 
bienni ventesimo; 2 caro-viv., L. 3000 cavale., li¬ 
re 700 ufi’, san. 

. Ceggia (Venezia). — Scad. 10 luglio. L. 8000»» 
cav. L. 3000; malaria L. S00; uff. san. L. 500; al¬ 
loggio con attiguo ambulatorio; cinque quadrienni 
decimali, e due quinquenni ventesima li, doppio c.-v. 
Cerano (Novara). — Scad. 30 giu* Seconda cond. 
L. 7000 complessive, compì-. L. 500 trasp. e c.-v. 

Collarina (Rovigo). — A tutto 10 lug., 2 condot¬ 
te: L. 7500 per 1000 pov., L. 100 ogni gruppo di 
50 pov. o fraz., L. 3500 trasp., L. 2000 a una delle 
due coud. per disag. rej?id.; c.-v. Servizio entro 15 
giorni. Facoltà di annullare il concorso quando i 
concorrenti fossero meno di due. 

Cotrone (Catanzaro). — Scad. 1° luglio. L. 5500 
lorde oltre L. 500 indennità malaria e due c.-v. 

Dovadola (Firenze). — Capoluogo. Scad. 30 giu¬ 
gno. L. 0000 e S trienni. Direz. Ospedale L. 3000. 
Se uff. san. L. 500. Doppio c.-v. Età lim. 40. Sana 
e robusta costituz. e attitudine al disimpegno dei 
servizio oggetto dèi concorso. Situaz. di fam. Cer¬ 
tificato gener. studi. Titoli chirurgici; due anni in 
clinica chirurgica o reparti chirurgici di ospedali 
di capoluogo di prov. — 2 a condotta; stesse con- 
diz. meno Ospedale e titoli chirurgici; L. 4000 
cav. revidibile annualmente; assistenza operaz. 
ehirurg. L. 500. Ab. 1918, pov. 122. 

Favignana (Trapani). — Scad. 30 giu. Capoluo¬ 
go. L. 0000 sino a 1000 poveri, suppletiva di L. 3 
sino alla concorrenza di 2000* poveri, cinque quin¬ 
quenni decimo, c.-v. Età limite 35 con tré anni di 
servizio professionale. 

Grosseto. R. Prefettura. — Il termine utile per 
la presentazione dei documenti per l’ammissione al 
concorso ad ufficiale e medico-capo del comune di 
Grosseto è prorogato sino al 30 giugno. 

Lati sana (Udine). Ospedale Civile «Regina Eie- 
nay>. — Chirurgo-medico-ostetrico e direttore tec¬ 
nico; L. 9000, c.-v. e 5 sessenni di L. 500. Scad. 15 
luglio, rimanendo in facoltà delFAmmin. Ospeda¬ 
liera di prorogare la scadenza. Età limite 40. Tre 
anni din. od osped. civ. Situaz. fam. 

Melendugno (Lecce). — Scad. 10 luglio. Seconda 
condotta, L. 5000, quattro quinquenni decimo, c.-a’. 
di legge. Età limite 45. 

Modigliana (Firenze). — Scad. 30 giu. Per cam¬ 
pagna; L. 6000; due caro-viv.; L. 4000 cav. reved. 
ammaini.; ab 2400 di cui 5 poveri. Otto trienni 
decimo. 

Montenero Valcocciiiaro (Campobasso). — Scad. 
10 luglio. L. 3000; uff. san. L. 500; primo c.-v. 
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Novara. — Scad. 30 luglio. Medico scolastico. Id¬ 
re 10,000 o 5 aumenti decimo fino a raggiungere 
Jj 15,000, oltre le due ind. c.-v. di compì. L. 2400. 

Panica le (Perugia). — Scad. 30 giu. Prima cond. 
L. 0000 con tre quinquenni decimo, L. 150 direttore 
Ospedale Civile, L. 500 uff. san., L. 2500 cav. ; c.-v. 

Perugia. Ufficio d’igiene e Sanità. — Tre condot 
te rurali; a tutto 15 lug.; docum. all’Ufficio di Se¬ 
greteria; L. 0000, doppio c.-v., L. 300 ambulat. : 
L 200 assicur. ; soli poveri. 

Ponzano Romano (Roma). — Scad. 30 giu. L. 7000 

р. poveri; due caro-viv., L. 300 uff. san. Cinque 
quadrienni dee. Tariff^speciale abbienti Stato di 
famiglia. 

Pravisdomini (Udine). — Scad. 30 giu. L. 0000, 
doppio c.-v.; L. 1000 bicicletta; L. 500 uff. san. 
Prezza (Aquila). — !.. G000; se uff. san. L. 500; 

с. -v. ; per cav. L. 2000. Scad. 30 giugno. 

Salerno. — Scad. 15 luglio. Quarta zona urbana, 

L. 4500, doppio caro-viv, cinque sessenni decimo. 

S. Anatolia di N. (Perugia). — Il concorso è 
prorogato al 15 luglio. 

Santo Stefano Cadore (Belluno). — Scad. 30 coir. 
L. 16,000, trasp. L. 3500; uff. san. L. 400; c.-v. 

Trequanda (Siena). — Per due frazioni; L. 0500, 
doppio c.-v. e indenn. supplem. per la fam.; sei 
quadrienni dee. Scad. 30 giugno. 

Diffide e boicottaggi. 

Si ricorda che il concorso per il 2° reparto di 
S. Giorgio di Xogaro (con l’interinato) è boicottato. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

% 

Il prof. Ernesto Tramonti, residente a San Pau¬ 
lo (Brasile), neurologo dell’Ospedale Portoghese e 
dell’Ospedale di carità del Braz, ha vinto il con¬ 
corso per titoli a neuropatologo e direttore del Ga¬ 
binetto di Elettroterapia e di Terapia Fisica in 
queirimportantissimo Ospedale Umberto I. 

Rallegramenti cordiali al nostro valente, e caris¬ 
simo collaboratore. 

In esito al concorso per direttore sanitario e 
chirurgo primario presso l’Ospedale di Loreto in 
Napoli, la Commissione aggiudicatrice ha proposto 
la terna : proff. Aievoli e Guidone ex aequo, prof. 
Ohiarolanza al terzo posto. Il Governo del Pio 
Luogo si era riservata libertà di scelta. E stato 
eletto il prof. Guidone. 

Il comm. prof. Franco Crosti, chirurgo primario 
all’ospedale Maggiore di Milano, 5 autorizzato a 
trasferire nella R. Università di Pavia la docenza 
in clinica chirurgica e medicina operatoria per ti¬ 
toli, conseguita presso la U. Università di Siena. 

Il prof. Attilio Curcio, direttore dell’Istituto Or¬ 
topedico Ravaschieri in Napoli, è promosso grande 
ufficiale dell’Ordine della Corona d’Italia. 

Il comm. prof. Cesare Agostini, direttore del 
Manicomio provinciale di Perugia, è nominato ca¬ 
valiere nell’Ordine Mauriziano, in considerazione 
di particolari benemerenze acquistate in dipenden¬ 
za della guerra. 


Il dott. Salvatore Terranova di Palermo è insi¬ 
gnito della croce di cavaliere della Corona d’Ita¬ 
lia dietro proposta d’un Comando in guerra. 


NOTIZIE DIVERSE. 

XVI Congresso della Società Freniatrica. 

La Società Freniatrica Italiana, che è ora pre¬ 
sieduta dal prof. Enrico Morselli della R. Univer¬ 
sità di Genova, terrà, come abbiamo annunziato, 
il suo XVI Congresso in Roma nei giorni 26, 27 
e 28 del prossimo ottobre 1922. Il Comitato ordi¬ 
natore nella Capitale è presieduto dai proff. G. 
Mingazzini, S. De Sanctis e A. Giannelli; segre¬ 
tarii ne sono i proff. dott. F. Buonfiglio e G. Fu¬ 
marola. 

I temi generali del Congresso sono i seguenti : 
1° Nosografia e patogenesi delle Psiconeurosi (rei. 
proff. G. Modena di Ancona e A. Morselli di Ge¬ 
nova) ; 2° Patogenesi della Epilessia detta essen¬ 
ziale (rei. prof. C. Resta di Milano e L. Ronco- 
roni di Parma); 3° Schizofrenie e pseudoschizofre¬ 
nie (rei. prof. G. Montesano di Roma e dott. M. 
Kobylinski di Genova); 4° Anatomia patologica del¬ 
le Frenastenie (rei. dott. Aretini di Arezzo e G. 
Pi lotti di Roma); 5° Il trattamento dei delinquenti 
pazzi secondo il Progetto del Nuovo Codice Penale 
(rei. prof. G. C. Ferrari di Bologna). Saranno 
inoltre discussi argomenti relativi alla organizza¬ 
zione della Società Freniatrica, e saranno bene 
accette comunicazioni isolate su argomenti scienti¬ 
fici e clinici. 

La quota di inscrizione al Congresso è stata fis¬ 
sata in lire 40; il termine per il preannunzio delle 
comunicazioni scade il 15 settembre; sede del Se¬ 
gretariato generale : Roma, via Fabio Massimo, 57, 
presso il prof. Bonfiglio. 

IH Conferenza internazionale contro la tubercolosi. 

II Consiglio direttivo dell’Unione Internazionale 
contro la tubercolosi ha deciso che la III Confe¬ 
renza Internazionale avrà luogo a Bruxelles dai¬ 
ni al 13 luglio. All’ordine del giorno dei lavori 
sono i tre temi seguenti: 1° La profilassi della tu¬ 
bercolosi nel fanciullo all’età prescolastica (relato¬ 
re Debrè), all’età scolastica (relatore Fergus He- 
watt). — 2° La profilassi antitubercolare nelle fa¬ 
miglie per mezzo delle infermiere visitatrici (re¬ 
latori René Sand e Miss Ollmsted). — 3° Il lavoro 
dei tubercolotici durante e dopo la cura. 

Saranno organizzate delle visite negli stabilimen¬ 
ti antitubercolari del Belgio. 

Possono attingersi informazioni presso la Croce 
Rossa Italiana, Roma, via Toscana 10. 

Congresso dei Medici alienisti e neurologi francesi. 

Sarà tenuto a Quimper (Bretagna) nella prima 
settimana di agosto. Argomenti all’ordine del gior¬ 
no : 1° Disordini mentali nell’encefalite epidemica 
(relatori Truelle e Petit); 2° Lesioni del sistema 
nervoso centrale nell’agitazione motrice e nella ri- 
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gidità (rei. Anglade); 3° Assistenza dei psicopatici 
e tutela dei diritti deH’individuo e della Società 
(rei. Courbon). • 

Un corso a Berck-Plage. 

Nell’Ospedale Marittimo di Berck-Plage sarà te¬ 
nuto, dal 17 al 20 luglio, un corso di 12 lezioni 
sulla tubercolosi osteo-articolare e gangliomi re e 
su alcuni elementi di ortopedia pratica. 11 corso 
sarà diretto dal dott. Sorrei, chirurgo negli ospe¬ 
dali di Parigi e chirurgo capo dell’Ospedale Ma¬ 
rittimo, con Ja cooperazione dei dottori Andrieu, 
Tridon, Parili. Per informazioni scrivere al dot¬ 
tor Parili, Hópital Maritime, Berck-Plage (Pas- 
de-Calais). 

Una conferenza su Ramazzini. 

lai Scuola universitaria dei Medico-i>eriti giudi 
zia ri di Genova ha chiuso solennemente ruminale 
corso con la commemorazione di Bernardino Ra- 
mazzini, promossa dalla Associazione Ligure di 
Medicina legale. NelPaula degli Istituti Biologici 
erano convenuti molti professori, medici, avvocati, 
laureandi, eco. : era presente il clinico di Roma 
prof. Ascoli, cui il prof. Gian Giacomo Ferrando, 
direttore della Scuola e dell’Istituto di Medicina 
legale, rivolse un caldo saluto e al quale l’uditorio 
fece una simpatica dimostrazione di cordiale osse¬ 
quio. Dopo che il prof. Ferrando ebbe riferito sul 
decorso della scuola, il prof. Alessandro Peri, be¬ 
nemerito cultore degli studi della Patologia del 
lavoro e della medicina pubblica, tenne la sua 
lettura, densa di concetti, con la quale entrò in 
un minuzioso e accurato esame dell’opera Ramaz- 
ziniana, risorgente oggi, dopo due secoli, nei nuo¬ 
vi problemi della medicina pubblica. Seguirono in¬ 
teressantissime proiezioni di ritratti, busti, carteg¬ 
gi e memorie storiche del Ramazzini. 

Per la Direzione generale della Sanità Militare. 

Gli ou. Capasse, Capobianco e Marraeino hanno 
interrogato il ministro della guerra se non creda 
di smentire le inverosimili voci messe in giro, se¬ 
condo le quali si vorrebbe collocare un funzionario 
tecnicamente incompetente alla Direzione Generale 
del la Sanità militare, cui incombe non solo il com¬ 
pito della organizzazione dei Servizi sanitari, ma 
anche la responsabilità della difesa della salute 
dell’Esercito. 

Il dispensario antitubercolare di Varese. 

Dalla relazione per il secondo anno di vita si 
rileva che in questo periodo il dispensario, diretto 
dal prol. Scipione Riva-Rocci con la cooperazione 
dei dottori Agostino Castiglioni, Carlo Lavit, Giu¬ 
seppe Rabbi e Risoni e della sigma Riva-Rocci Bo¬ 
schi a ssi. ha esaminato 262 pazienti e ne ha rico¬ 
nosciuto tubercolotici 206, dei quali 160 hanno su¬ 
bito una cura unibili» toria ; che sono state prati¬ 
cate 606 visite complete, 218 radioscopie, 2148 inie¬ 
zioni tedofori»ielle tipo Calot, 20 pneumotoraci con 


r.44 sedute di rifornimento; che per tutti i malati 
furono «‘seguite le inchieste famigliali, mentre non 
furono ancora possibili le inchieste domiciliari; che 
si è compiuta un'attiva propaganda orale; che ora 
si provvederti all’acquisto di mobilio adatto, di 
sputacchiere tascabili, di sedie a sdraio e ad al¬ 
largare la sfera d’azione del provvido istituto. 

Per Ramon y Cajal. 

Iu occasione del ritiro da IP insegnamento ufficia¬ 
le del grande scienziato spaglinolo, gli è stato ro¬ 
so un tributo solenne di» ammirazione dalla Fa¬ 
coltà medica di Saragozza, dove il Cajal studiò 
medicina e fece i primi passi sulla via dell’inse¬ 
gnamento. Nel salone imponente e severo degli atti 
della Facoltà convennero molti scienziati, notorie¬ 
tà, rappresentanti; vi era stato collocato un busto 
del festeggiato. Parlarono il prof. Barobio, preside 
della Facoltà, il prof. Roca solano, della Facoltà 
di scienze, il prof. Alvaro de San Pio, della Fa¬ 
coltà di lettere, il prof. Minguijdn, della Facoltà 
giuridica, il rettore prof. Rovo Villanova e uno 
studente; venne anche letta una missiva cordialis¬ 
sima del Cajal. 

Nella stessa occasione la Reale Accademia di 
Medicina di Madrid ha consacrato una seduta al 
sommo biologo; la presiedette il prof. Martinez 
Vergasi, decano della Facoltà. Questa ha nominato 
il Cajal rettore onorario. 

L’accreditata « Revista Espanola de Medicina y 
Cyrugia» di Barcellona pubblica un numero mo¬ 
nografico sai Cajal. 

Vengono preparate altre onoranze. 

» 

« 

Il generale medico Petella. 

• • 

Il prof. Giovanni Petella, generale medico della 
R. Marina, lascia, per limiti di età, la carica di 
Ispettore Capo di Sanità e la direzione degli «An¬ 
nali di Medicina Navale e Coloniale». 

Tutta la famiglia medicai italiana conosce ed 
apprezza le doti di coltura e d'ingegno dell'illustre 
scienziato e professionista, che ha consacrato 42 
anni della sua vita alla K\ Marina, il provvedi¬ 
mento che lo colpisce non può a meno di ramma¬ 
ricare; ma non varrà certamente a rallentare la 
sua feconda e fattiva operosità. 

Il prof. Strauss. 

Quale nuovo ministro dell’Igiene, Assistenza e 
Previdenza sociali è stato nominato in Francia il 
prof. sen. Paul Strauss, notissimo per gli studi e 
lo opere compiute a tutela della maternità e del¬ 
l'infanzia. 

Jn memoria del prof. Giovanninl. 

Presso la R. Accademia di medicina di Torino» 
presenti le principali autorità accademiche e sa¬ 
nitarie del comune e della provincia, venne com¬ 
memorato degnamente il prof. Sebastiano Giovan¬ 
nini, che ]>er un trentennio insegnò clinica dermo¬ 
sifilopatica nell’ateneo torinese. Pronunziò il di¬ 
scorso commemorativo il prof. Fontana. 
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In memoria del dott. Barbano. 

Nella Scuola del Pilone a Torino venne inaugu¬ 
rata una targa in onore del dott. Carlo Barba¬ 
no, assistente dell’Ospedale Maggiore di S. Gio¬ 
vanni, morto al fronte in seguito a malattia con¬ 
tratta neU'adeuipiinento del suo dovere. Furono 
lumeggiate le qualità di medico, di filantropo, di 
cittadino del compianto sanitario. 

Soviet! studenteschi all’ Università di Lima. 

Il prof. Paz Soldan, ordinario d’igiene all’Uni¬ 
versità di Lima, dà notizia, in una relazione, di 
un movimento sedizioso di studenti iniziatosi nel 
191!) e culminato in un convegno generale tenuto 
a Cuzeo, nel quale s’insisteva per la imi rteciinazio¬ 
ne diretta degli studenti al governo dell’Universi¬ 
tà; il parlamento sanzionò alcune delle riforme 
sollecitate; segui un'invasione a mano armata del¬ 
le aule; 46 professori rassegnarono le dimissioni, 
non avendo ottenuto dal Governo una sufficiente 
deplorazione del fatto; gli studenti costituirono un 
« Comitato rivoluzionario di riforma universita¬ 
ria •>, riconsciuto dal ministero dell’istruzione ; di¬ 
chiarati vacanti il rettorato e le cattedre occupate 
dai professori recalcitranti, si deliberò di recluta¬ 
re nuovi professori, in specie all'estero, e di apri¬ 
re concorsi; vennero occupati ambulatori e scuole 
da parte dei soviet studenteschi. Si è svolta una 
vivissima campagna per orientare la pubblica opi¬ 
nione in favore dell’uno o dell’altro dei due grup¬ 
pi contendenti; e, in seguito a vivissime discus¬ 
sioni avvenute alla Camera e al Senato, si è for¬ 
mulato un nuovo progetto. Intanto gli studi sono 
ila tempo Interrotti. 

Vittime dei raggi X. 

È molto a Napoli, vittima della professione, il 
dott. Antonino Coppola, distinto radiologo. Prece- 
dentemente egli aveva -*ubita l’amputazione di tre 
dita della mano destra, cadute in gangrena lun¬ 
azione dei raggi X. 

Il dott. lappola si era acquistato nel mondo 
medico napoletano molta simpatia e vstirna per la 
bontà dell’animo e per la conqietenza nella specia¬ 
lità che esercitava con passione e con sentimento 
di artista. 

La sua morte ha destato profondo cordoglio. 

* 

* * 

11 radiologo dott. V. W. De Keating-Hart ò mor¬ 
to a Parigi, dopo aver subito parecchie mutilazioni 
I»er lesioni da raggi X. Aveva compiuto imi>ortanTi 
lavori sulla diagnostica radiologica del tubo ga¬ 
stro-enterico o sulla terapia dei tumori con la fol¬ 
gorazione, associata all’operazione cruenta. 



Il 16 maggio moriva a Stuttgart uno dei più 
grandi clinici dei nostri tempi, il prof. WILHELM 
von LEUBE, che si apprestava a festeggiare il 
suo s(K‘ compleanno. Era nato al Ulma e dei ba¬ 
varesi aveva la forza di lavoro, la tenacia, la cor¬ 
dialità un po’ chiassosa. 

I>a giovane aveva cominciato a consacrarsi al- 
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l’arte; esitò a lungo prima di allontanarsene e non 
l’abbandonò mai del tutto: in specie la pittura 
italiana lo attrasse in modo irresistibile; già avan¬ 
ti negli anni scoprì e valorizzò il ]littore Carlo 
Spitzweg. Fu anche un umanista. 

Nel campo medico il von Leube era un diagno¬ 
sta di una penetrazione e di un intuito inarriva¬ 
bili; un Maestro dall’esposizione lucida e precisi, 
calda e ispirata; un ricercatore di genio. A lui si 
deve l’impiego della sonda per la diagnosi dell** 
malattie gastriche. Tra gli altri suoi contributi 
menzioniamo Falbuminuria fisiologica, da lui per 
primo sicuramente accertata; i suoi studi sul ri¬ 
cambio, sul sangue, sulla secrezione urinaria (in 
collaborazione con Salkowski). Il suo lavoro sulla 
patologia del sistema digerente, scritto ]*er il trat¬ 
tato di Ziemssen, è rimasto classico. Specialmente 
nota è la sua « Diagnosi speciale delle malattie 
interne », in due volumi, in cui consegnò la somma 
della sua esperienza clinica. 

Von Leube fu un uomo complesso ed armonico, 
dotato insieme d'ingegno e di sentimento, ispirato 
ad altre idealità di scienza, d’arte, d’umanismo. 

a. p. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

ludi. Acad. de .1/ éd. , 4 apr. — A. Pettit. Origine 
infettiva della sclerosi a placche. — C. Saloz o 
P. Schifi?'. Epidemia di scarlattina negli adulti. 

La Presse Méd., 12 api*. — G. Marixesco. L’opera¬ 
zione di Steinacli determina ringiovanimento? — 
A. Mougeot? Quattro segni dinamici della scle¬ 
rosi aortica. 

Journal Méd. Francois , mar. — Numero monogra¬ 
fico sull’a natila ssi c l’autanafilassi. 

Boston Med. a. Surg. Journal. 30 mar. — .T. F. W. 
Meagher. La teoria della psicoanalisi. 

tìrazil-Médico, 1S mar. — II. de Beaurepaire Aka- 
gao. Tramissione della lei sfiniamosi mediante il 
« Phlebotomus interaiedius ». 

Pediatria, 15 apr. — G. Caroxia e L. Auricchio. 
Presenza di bacilli tifici e para tifici nel liquido 
cef.-rach. 

British Med. Journal. 15 apr. — J. S. Fairbaim. 
Spostamenti mino* dell’utero come causa d’in¬ 
validità. 

Journal Amer. Medie. Assoc., 1 apr. — W. Kt.- 
Laurence. Malattie cardiache potenziali. — H. H. 
Young. Imi tecnica della prostatectomia in rap¬ 
porto con la mortalità. 

Wien. Klìn. Wochens., lo apr. — IL Eppinc.er. 
Il sistema reticolo-endotelia le. — N. Blatt. sin¬ 
drome della Meningìtis tubercolosa discreta. 

!tif. Med., 3 apr. — N. Pane. Dimostrazione micro¬ 
scopica di bacilli tubercolari in espettorati a re¬ 
perto difficile o negativo. 

Deutsche Mediz. Wochens., 34 apr. — H. v. Hkckfr 
e W. Fischer. Sulla conoscenza delle linfogranu- 
lomatosi. — E. Hkymans. Tumore pancreatico be¬ 
nigno. 

Fndoerinviagli, gen. — .J. Koopman. Ricambio del- 
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l’acqua e del sale nel diabete mellito, — H. 
Lisser. L’ipopituitarismo e il suo trattamento, 

Ann. di Odontol., apr. — G. Fasoli. Sensibilità 
dentina le e malattie iniziali della polpa. 

Me Scapei, 15 apr. — La circolazione sanguigna in¬ 
traoculare e sua importanza in clinica. 

Presse Médicale, 15 apr. — A. Marmoree:. Immuni¬ 
tà passeggera e immunità durevole. 

.Medie. Klinik, 10 apr. — Vfc. Frey. L’arterioscle¬ 
rosi. 

Munck. Mcd. Wochens., 14 apr. — R. Schindler. 
Valore diagnostico della gastroscopia. — H. 
Muller. Trattamento della sifilide col bismuto. 

La Radiologia Mcd., apr. — F. Cattaneo. Monoar¬ 
triti subacute e croniche come manifestazione 
unica di infezione luetica. 

Folla Medica, 15-30 mar. — G. Carreras. Le dife¬ 
se naturali contro Panafìlassi alimentare. — F. 
Sanciiirico. Azione convulsivante e anticonvulsi- 
vante degli ormoni genitali. 

La Riforma Med., 10 apr. — A. Roccavilla. Re- 
flettività gastrolabirintica e labirintogastrica. 

Journal d. Praticiens, 20 apr. — P. E. Weil. L’e- 
mogema : diatesi emorragipara cronica. 

Revue de Méd., n. 3. — F. Trémolières e L. Catjs- 
sadf. Le complicazioni cardiache e aortiche della 
malaria. 

Brazil-Medico, 25 mar. — R. de Souza Lopes. Il 
problema terapeutico dell’epilessia. 

Bevisi a Mcd. del Uruguay, mar. — F. S. Garmen- 
dia. Esantemi arsenicali. — J. Brito Foresti e 
B. Vignale. Il solfato di rame ammoniacale in 
certe dermatosi. — H. Garcia San Martin. Il ci¬ 
nematografo e la psicologia infantile. — J. F. 
Gonzàles. Trattamento della febbre tifoide con 
iodo-vaccino. 

Arch. di Ortopedia, II. — D. Bargellini, R. Ga- 
leazzi. Osteoartrite deformante. — R. Dalla Ve¬ 
dova. Sul trattamento della spondilite. 

The Journal Amer. Med. Assoc., 8 apr. — E. 


Francis, J. J. O’ Malley. Turalemia Francis: 
nuova malattia deiruomo. — P. K. Olitsky e 
F. L. Gates. Virus anaerobi filtranti nel secreto 
naso-faringeo umano. — F. Petersen, F. T. 
11’Doubler, S. A. Leyinsox, J. A. Laibe. La rea¬ 
zione di Kotlimann sull’attività tiroidea. — J. R. 
Williams, M. Swett, R. R. Mellon, E. A. Sla- 
gle, S. F. Acree. Concentrazione idrogenionica e 
iniezioni endovenose. — J. V. Klauder. Sifilide e 
trauma. 


ARCHIVI. 

Lo Sperimentale, 15 apr. — L. Castaldi. Fisiologia 
e patologia del mesencefalo. — A. Cazzaniga. Ac¬ 
certamento integrale dei valori di vitalità. — C. 
Sestini. Attività della ghiandola tiroide nel pro¬ 
cesso immunitario.- — H. Sparrow. Studi speri¬ 
mentali sul dermotifo. 

L’Encéphale, apr. — J. Lhermitte e L. Cornil. 
L’eteroestesia • nella commozione diretta del mi¬ 
dollo spinale. — H. Biancani. I lipoidi nella pa¬ 
tologia nervosa e mentale. 

Acta Medica Scandinava, 4 apr. — K. Secher. 
L’esame clinico dei capillari. — A. Barkman. 
Embolo nella valvola mitrale con morte subi¬ 
tanea. 

Ann. di Glin. Med., IV-V. — C. Fiazza. Sulla eto¬ 
logia della encefalite epidemica. — A. Carini. 
Lipovaccinazione nella melitococcia. 

Arch. d. Maladies du Cwur f ecc., mar. — De 
Meyer. Nuovo genere d’aritmia sinusale (accele¬ 
razione sinusale intermittente). 

Arch. Gener. di Reurologia, Psichiatria e Psico¬ 
analisi, 30 die. — Er Weiss. La « psicoanalisi sel¬ 
vaggia» di S. Freud. — C. Frank. Due nuovi 
nuclei nel mesencefalo dell’uomo. — G. Fumaro¬ 
la. L’amianopsia laterale omonima da arterii- 
t.is luetica dei rami profondi dell’arteria cerebri 
posterior. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 


Istituto di Clinica Medica della R. Università 

di Pavia 

diretto dal prof. L. Zoja. 


Per la casistica clinica della malaria: 
meningismo in latenza. 

Dott. Luigi Villa. 


La rinnovata attualità del problema malari¬ 
co trae seco, oltre ad un complesso di prov¬ 
videnze profilattiche e terapeutiche, la neces¬ 
sità di una attività diagnostica fine e precisa, 
che, semplice nelle forme comuni, può essere 
ardua nelle forme anomale e comunque com¬ 
plesse per tutte le svariate deviazioni possibili 
dagli schemi soliti. Perciò è opportuno ai fini 
pratici da un lato risalire a ritroso nelle co¬ 
noscenze acquisite, che già di per sè stesse 
toccano tal grado di profondità ed esattezza 
quale sarebbe augurabile in tutto il campo, 
medico, dall’altro insistere ad approfondire lo 
studio dei fenomeni morbosi malarici all’inten¬ 
to di conseguire una completezza sempre mag¬ 
giore. Iu base a considerazioni consimili il 


compianto G. L. Rusca con molta perizia ana¬ 
lizzò nel Policlinico , S. M., n. 7, 1920, un caso 
assai interessante di meningimismo malarico, e 
ad esso è doveroso anche risalire per una si¬ 
cura valutazione dei fatti esposti sotto, la cui 
chiarezza non può che essere accresciuta dal 
confronto. 

Le osservazioni qui esposte riguardano un 
ammalato esaminato in Clinica ed uno esami¬ 
nato in condotta. 

Caso I. — A. A., di 24 anni, contadino, dì 
Pane arali a (Pavia). 

Nessuna tara famigliare. Costituzione graci¬ 
le, tuttavia buono stato di salute abituale. 
Militare di fanteria, ammala la prima volta 
nel l’e state - au tu n no 1917 di malaria in zona 
malarica imprecisata, per la durata di tre me¬ 
si; ospedalizzato, poi rinviato alla fronte, eb¬ 
be frequenti recidive nei due anni seguenti. 
Nel gennaio 1920 fu congedato e riprese i la¬ 
vori agricoli. Gli accessi si ripeterono nella 
estate 1920 e nell’autunno: lo costringevano 
a interruzioni nel lavoro di 1-2 giorni e l’ul¬ 
timo accesso febbrile ebbe luogo ai primi eh 
novembre, un mese prima di entrare m Cll¬ 
nica (13 dicembre ingresso in Clinica). 

Dopo questo accesso febbrile la lem nera fu 1 ’a 
fu costantemente sotto 37°, tranne il 13 dicem- 
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bre dopo il viaggio dal paese a Pavia, quan¬ 
do raggiunse, un massimo di 37°.8 rettale. Va 
detto che in un momento di coscienza libera 
l’a. lia ricordato vagamente di essere stato af¬ 
fetto, in epoca indeterminata, da una forma 
ulcerativa, pare dura, al glande, seguita da 
eruzione cutanea. È morigerato bevitore e fu¬ 
matore. 

L'affezione attuale offre un complesso sin- - 
tematico progressivo che è bene esporre suc¬ 
cessivamente: a detta della madre i primi 
disturbi iniziarono il 1° dicembre: l’a. doveva, 
come di solito, recarsi a! lavoro sull’argine dei 
Po; incamminatosi perla via consueta che ben 
conosceva si accorse chiaramente di essere del 
tutto incapace a seguirla poiché deviava per 
altra strada mentre ben capiva di allontanar¬ 
si dalla meta. Ritornò allora sui suoi passi 
e il giorno successivo stette bene e lavorò nor¬ 
malmente. Dopo altri tre giorni di benessere 
e di lavoro, durante i quali, però, la memoria 
parve affievolirsi e oscurarsi assai, fu colto di 
sera da un violento dolore punteria nei qua- 
•drante destro inferiore dell’addome^ calmato 
totalmente da applicazioni calde. Messosi a 
letto, si aggiunsero violenta cefalea frontale 
della quale l'a. si lamentava agitandosi, e vo¬ 
mito per tutta la notte e il giorno successivo, 
a. intervalli di 34 ore, in principio costituito 
da sostanze alimentari, poi biliare. Cessato il 
vomito, la cefalea andò facendosi più intensa 
e gravati va.: contemporaneamente iniziò son¬ 
nolenza diurna quasi continua, mentre di 
notte una eccitazione motoria spesso mista a 
delirio teneva insonni Va. e i famigliari: l’a. 
mostrava una predilezione costante nel ricor¬ 
dare i tempi trascorsi in servizio militare di 
guerra, tumultuosamente e cercando di scen¬ 
dere dal letto. Tri questo periodo la. non 
chiese cibo e durò in questo stato sino al 12 di¬ 
cembre, giorno in cui prese del latte e del 
brodo, poi si riaddormentò e dormì tutta la 
notte senza alcuna sovreccitazione. L'a. asse¬ 
risce di aver avuto diplopia. 

TI giorno 13 dicembre la diplopia è scompar¬ 
sa, la cefalea è modica sopratutto frontale. 

I appetito assente: Fa. dice di sentirsi soltanto 
mollo stanco, come dopo una grave fatica; 
socchiude snesso gli occhi in atto di addormen¬ 
tami e li riapre vuoti di espressione: tutto il 
volto esprime indifferenza completa; Fa. giace 
in abbandono assoluto, supino, e i movimenti 
che compie sono assai scarsi e lenti; accusa 
una dolenzia. diffusa* un senso di ((rottura» 
alle gambe; non ha disturbi del respiro nè del 
circolo. Non ha febbre. Oltre a sensorio ottuso, 
lentezza psichica e stato di anati a, si rileva 
lentezza pure di parola (bradiìalia) e di me¬ 
moria anche per i fatti capitali della esisten¬ 
za trascorsa. Perde le urine, la stipsi è osti¬ 
nata. h di costituzione gracile, ma regolare lo 
scheletro; scadente lo stato di nutrizione, scar¬ 
do il pannicolo adiposo, ipotrofìche le masse 
muscolari, sopratulto assai ipotoniche, in gran- 
lc ri lascia tozza; la cute è sottile secca elasti- 
r .% P alll(ia - le mucose pallide. Micropoliadenia 
(Infusa al collo e alle ascelle, più grosse le tu¬ 
mefazioni linfatiche degl'inguini, che sono pu¬ 
re di carattere tipicamente cronico. In più del 
giu detto, a carico del sistema nervoso si ri- 
eva: non disturbi di motilità; l’andatura è 
i! veniente barcollante, non Romberg, non ver- 
ngnii, non disturbi delle diverse sensibilità. 


l'astenia muscolare è generale, omogenea e 
simmetrica nelle varie regioni; Kernig presen¬ 
te, bilaterale; rigidità discreta della nuca con 
dolore alla flessione della regione cervicale; 
anche il resto della colonna vertebrale è do¬ 
lente alla pressione; i riflessi tendinei e pe- 
riostei mancano sia agli arti superiori che a 
quelli inferiori, i riflessi cutanei sono accen¬ 
tuati. La rima palpebrale sinistra è un po’ più 
ristretta della destra, tuttavia il paziente alza 
bene entrambe le palpebre se richiestone. Ri¬ 
flesso congiuntivaie presente, ammiccamento 
irequente, motilità dei bulbi conservata e nor¬ 
male, lieve anisocoria con prevalente apertu¬ 
ra della pupilla sinistra, riflessi pupillari pre¬ 
senti e normali, visus integro. Lo stesso dicasi 
per i sensi specifici dell’olfatto, udito e gusto; 

I innervazione mimica è mire integra e così 
quella masticatoria e della motilità linguaio; 
fonazione e deglutizione normali. L’esame ob¬ 
biettivo speciale è negativo pej collo e per gli 
organi toracici, se si eccettua un breve ru¬ 
more alla bqse del cuore seguente il II tono e 
percepibile anche sul focolaio aortico sebbene 
attenuato e incostante. Nulla al sistema cir¬ 
colatorio periferico. 11 polso, misurato spesso, 
oscilla fra 51 e 64, la pressione sia massima 
che minima è normale. L’addome si presenta 
depresso, trattabile, indolente. Il fegato a mar¬ 
gine sottile liscio indolente e di consistenza 
u-n poco aumentata; dimensioni 11 cm. sulla 
linea xifo-ombelicale, 16 cm. sulla ascellare 
anteriore. La milza ben palpabile nelle pro¬ 
fonde inspirazioni, dura, a bordo ingrossato 
e arrotondato, indolente; dimensioni della 
proiezione cm. 13x8. Nulla agli organi genito 
urinari esterni, reni non palpabili. 

Tali storia e obbiettività : quale poteva esse¬ 
re l'apprezzamento diagnostico ? E poi, pote- 
vasi formulare un giudizio diagnostico sicuro 
e definitivo, oppure di sola approssimazione? 

Era naturale che la mente cercasse di as¬ 
sociare la forma morbosa attuale alla malaria 
pregressa per un comune criterio' di successio¬ 
ne; questo criterio che la logica teoretica con¬ 
danna spesso come sofisma, post hoc ergo 
piopter hoc dà. nella pratica scientifica spesso 
buoni risultati talvolta frutta degli errorF Nel 
caso presente, ad onta della malaria pregres¬ 
sa, il complesso dei prodromi e dei sintomi pre¬ 
sentati prima dell’ingresso in Clinica (torbe 
psichiche, violento dolore a tipo nevralgico al 
quadrante inferiore destro addominale, vomi¬ 
to, cefalea, delirio allucinatorio, eccitamento 
motorio notturno, sonnolenza diurna, diplo¬ 
pia) permetteva il dubbio che tale sintomato¬ 
logia potesse nell'assieme costituire un quadro 
molto simile a quello presentato dai numerosi 
pazienti, osservati in Clinica, un anno prima, 
affetti da encefalite letargica. Questa eventua¬ 
lità non era affatto da escludersi in base agli 
elementi sintomatici sopra riuniti, ed era op¬ 
portuno tenerla presente, non foss’altro per 
escluderla nell’esame diagnostico differenziale. 
Si noti però che nel dicembre 19'?0 la encefali- 
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te letargica non era riapparsa nel Pavese e 
il caso presente, se fosse stato giudicato tale, 
sarebbe stato del tutto sporadico. L’esame ob¬ 
biettivo offriva elementi che in parte avrebbe¬ 
ro potuto avvalorare la suddetta ipotesi, quali 
l anisocoria, la ptosi palpebrale sinistra, la 
sonnolenza dei primi giorni di degenza in Cli¬ 
nica; mancavano però febbre e polso frequen¬ 
te in relazione a questa, fenomeni che per 
lo più accompagnarono le forme osservate di 
encefalite letargica, almeno nel primo perio¬ 
do della malattia, quale avrebbe dovuto essere 
questo, mentre il rilievo di rigidità nucale, 
Kernig, stipsi, incontinenza delle urine, dolen- 
zia rachidea, alterazioni dei riflessi, bradicar¬ 
dia, mal si accordavano con la diagnosi di en¬ 
cefalite letargica e meglio deponevano per una 
affezione meningea; gli stessi segni, poi, che 
nella storia potevano deporre per la prima, 
non erano in antagonismo con quelli rivelato¬ 
li di una affezione meningea; così il vomito, 
la cefalea, i! delirio, la sonnolenza, le turbe 
psichiche. Quindi, tutto considerato, se non si 
poteva a pilori escludere la encefalite leta.rgi- 
• a. parecchi sintomi la contraddicevano, men¬ 
tre gli stessi sintomi che ne potevano essere 
l'esponente, accordati con quelli contraddicen- 
ti, valevano ad ammettere che gli invogli me¬ 
ningei fossero in massima parte la sede del¬ 
l’affezione. Quanto ai sintomi a focolaio, di¬ 
plopia, ptosi, anisocoria, pur essendo riscon¬ 
trabili anche nella encefalite letargica, pote¬ 
vano denotare essere colpito l'asse cerebro-spi¬ 
nale verosimilmente in qualche punto della 
massa encefalica (corticale motoria o nuclea¬ 
re. e in tal caso III paio di destra, limitata- 
mente se mai a.i nuclei di Hensen e Vòlckers 
e a quello dell'elevatore della palpebra; assai 
meno probabilmente nel decorso del tronco 
nervoso del III paio, dovendosi ammettere per 
questo una alterazione fascicolare parziale, po¬ 
co verosimile e non necessaria).. 

Altri segni poi, il sopore,, l’apatia, la bradi- 
lalia, la miastenia profonda col barcollamento, 
sia pure senza Rornherg, facevano tutti assie¬ 
me pensare a una ipofunzione (di proposito 
non si dice lesione) cerebellare, a stretta so¬ 
miglianza con quanto il Rusca descriveva nel 
proprio caso. 

inoltre l’ipotesi che, anziché trattarsi di en¬ 
cefalite letargica, l’agente malarico sostenesse 
questa complicata sintomatologia nella quale 
però le turbe meningee avevano- il massimo 
risalto poteva anche ritenersi autorizzata dai 
numerosi reperti anatomo-patoilogici descritti, 
antichi e recenti, i quali dimostrane come la 
sintomatologia clinica possa essere la più sva¬ 
riata e complessa, potendosi verificare rinfil¬ 
trazione pigmentale, la trombosi vasale, la 


semplice congestione, l’emorragia, l’infarto, 
l’essudato, la proliferazione nevroglica perma¬ 
sale nodulare (Durck), qua e là in punti e 
regioni diverse del sistema nervoso e annessi, 
con seguito di sintomatologia reattiva pure 
saltuaria, molteplice, grave o lieve, transitoria 
o duratura, ora sistematica (meningea, cere¬ 
brale, cerebellare, spinale, nevritica), ora non, 
ora sistematica semplice, ora sistematica com¬ 
plessa e associata. 

Quindi un primo giudizio diagnostico, che 
scaturiva dalle cii costanze e dai fatti, poteva 
già formularsi, o, meglio, l’apprezzamento cli¬ 
nico era già orientato; il decorso e le ricerche 
complementari potevano conferire la sicurezza 
e convalidare questo apprezzamento, oppure 
sovvertirlo, posto che si doveva in via almeno 
teorica ammette i # e la possibilità di una diversa 
natura dei fenomeni, sopratutto meningei, pre¬ 
sentati dall’a., sia pure su una base malarica 
cronica preesistente. 

Quanto al decorso in Clinica, esso fu il se¬ 
guente: non febbre nè mai vomito, non diplo¬ 
pia nè ptosi palpebrai e 9 irrequietezza notturna 
assai minore che a casa, non mai delirio. Fu 
messo in evidenza un certo grado d’iperestesia 
in corrispondenza di alcuni tronchi nervosi 
(branca zigomatica destra del V al foro di 
uscita, rami temporali del V d'ambo i lati, 
nervo radiale destro in corrispondenza deH’a- 
polisi *stiIoide del radio) e in corrispondenza 
di alcuni punti ossei, grande trocantere dell’o¬ 
mero destro, spina iliaca anterior inferiore de¬ 
stra, dove pure si deve ammettere che si trat¬ 
tasse di terminazioni nervose dolenti alla com¬ 
pressione contro le parti ossee sottostanti, an¬ 
ziché di dolori osteocopi, poiché anche tali do¬ 
lori ebbero durata breve e identica a quella 
dei primi, riscontrati con sicurezza sul decorso 

dei tronchi nervosi. 

Il quadro obiettivo descritto si mantenne inal¬ 
terato senza accenno a peggioramento- per cir¬ 
ca sei giorni, in capo ai quali spontaneamente 
cedette la cefalea frontale; il giorno 19 dicem¬ 
bre la cefalea era scomparsa mentre perma¬ 
nevano gli altri sintomi pressoché invariati. 
Il 19 stesso fu somministrato del chinino per 
bocca in piccole dosi ripetute e la sommini¬ 
strazione venne continuata fino al giorno 25; 
durante questi sei giorni di cura chininica 
orale fu notata' una remissione complessiva¬ 
mente lieve ma chiara di parte della sintoma¬ 
tologia; la cefalea riapparve talvolta lievissi¬ 
ma e fugace, il sensorio si fece più libero, il 
torpore psichico minore, più vivace l’espres¬ 
sione del viso, la parola più spedita, migliore 
l'appetito, le urine non costantemente perse, 
meno intenso il dolore nucale e rachideo, il 
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Kernig meno accentuato; rimasero invece in¬ 
variate l’anisocoria, l’abolizione dei riflessi 
profondi e l'accentuazione di quelli superficia¬ 
li, la miastenia, la difficoltà mnemonica. 

Il 25 dicembre come conseguenza logica del 
buon esito, sia pure parziale della cura chi- 
ninica, fu iniziata una serie di iniezioni endo¬ 
muscolaci di un sale di chinino, in seguito alle 
quali fu accelerato il ritmo di decrescila dei 
sintomi, e di più andarono scomparendo anche 
quelli che avevano offerto maggiore resistenza. 
Il 80 dicembre Fa. si sentiva bene, era vivace 
e pronto alle domande, aveva ottimo appetito 
e accresciute le forze, scamparlo il Kernig, 
scomparsa la rigidità della nuca e la dolenzia 
di questa e del rachide; inoltre i vari punti 
dolorosi segnalati non esistevano più, la con¬ 
tinenza delle urine divenne completa, i riflessi 
superficiali si resero meno vivaci; l'abolizione 
di quelli profondi e la anisocoria mostrarono 
la maggiore tenacia, risultarono scomparse en¬ 
trambe soltanto verso la fine della prima die¬ 
cina di gennaio. Durante questo progressivo 
miglioramento l’a. si alzò da letto e coll'aiuto 
di una dieta opportuna e di somministrazione 
di paraganglina riprese completamente le for¬ 
ze, che per altro erano già prima migliorate. 
Il paziente fu dimesso guarito il 15 gennaio, 
e ulteriori notizie confermarono l'ottimo stato 
della sua salute. 

Quanto alle ricerche collaterali praticate, l’e¬ 
same del sangue fu totalmente negativo per la 
presenza di parassiti malarici, anche dopo di 
una iniezione intramuscolare di trinitrina, que¬ 
sta non provocò neppure una elevazione ter¬ 
mica minima; la .sanguificazione era deficien¬ 
te, ma null’altro mise in evidenza l’esame del 
sangue. L’esame delle urine fu nel complesso 
sempre scarso di interesse poiché, tranne una 
lieve traccia di albumina nei primi giorni, ri¬ 
sultò sempre negativo. Lo stesso dicasi per le 
feci. La puntura lombare, praticata due volte 
il 18 e il 21 dicembre diede un liquido assolu¬ 
tamente incolore e limpido, spontaneamente 
sgocciolante con pressione modicamente supe¬ 
riore alla normale, privo di elementi patolo¬ 
gici microscopici. Non furono praticate le rea¬ 
zioni di Nonne-Apelt nè di Doveri nè di No- 
gouchj, bensì la Wassermann, che dette esito 
replicatamente negativo. Questo reperto ha un 
forte interesse in questo caso quando venga 
confrontato con l’esito fortemente positivo del¬ 
la Wassermann praticata sul siero di sangue. 
Il duplice reperto ha notevole interesse in rap¬ 
porto .al giudizio diagnostico ed eziologico del 
caso. 

Il problema della Wassermann in malarici, 
positiva anche se non sifilitici, fu lungamente 


agitato e fruttò numerosissime ricerche e opi¬ 
nioni le più disparate ed esiste in proposito 
una copiosissima letteratura. 

Dopo un ottimismo eccessivo (79 % di casi 
positivi secondo Meier e Bonfiglio, 52 % se¬ 
condo De Diasi, 33 % secondo Quéry, per ci¬ 
tare soltanto alcuni fra i più generosi) una più 
acuta valutazione delle numerose cause di er¬ 
rore possibili permise una netta distinzione fra 
reazioni praticate in acuzie di malattia (al 
Meyerstein, 1917, risultate in genere facilmente 
positive, allTzar, 1920, nel 2 % dei casi), e rea¬ 
zioni praticate in periodo di cura chininica 
o in periodo di latenza, che agli stessi due 
ultimi autori citati, come anche al Gasbar lini 
anni prima, 1915, risultarono nettamente e co¬ 
stantemente negative. Certo la delicatezza nel¬ 
la discriminazione delle cause luetiche conco¬ 
mitanti è estrema e ben si comprende la pro¬ 
fonda disparità dei pareri e anche l’opinione 
completamente pessimistica di autori come 
FAscoli, che nel suo trattato concludeva nel 
1915: «La reazione di Wassermann non rive¬ 
ste importanza per la diagnosi di malaria ai- 
Finfuori del periodo febbrile»; come ancora il 
Thomson e il Mills, i quali recentemente, 1919. 
negarono la possibilità di una sieroreazione 
positiva i,n malarici ammettendo in linea as¬ 
soluta che il contrario reperto fosse costante- 
mente da imputale a errori di tecnica o di 
ricerca clinica e anamnestica. Certo è che, 
senza volere nè potere qui pronunziare un giu¬ 
dizio salomonico sull’argomento, dall’insieme 
delle discussioni e delle opinioni espresse, con¬ 
siderato in rapporto al caso attuale, non ri¬ 
sulta avvalorata la tesi che qui la Wasser¬ 
mann, positiva sul siero e negativa sul 1. c. r., 
fosse da attribuirsi all’agente malarico; qui 
nulla contrasta il sospetto di una lue latente, 
anzi nella storia si fa parola, sebbene som¬ 
mariamente, di una forma ulcerativa, pare 
dura, seguita da eritema diffuso, che benis¬ 
simo potrebbe stare a indicare l’inizio lontano 
della forma luetica; si tenga presente anche 
lo stato dell’apparato linfatico che era cronica¬ 
mente affetto, e quel breve rumore diastolico 
alla base del cuore diffondentesi, sia pure in 
modo incostante, all’aorta; sopratutto osta alla • 
indole malarica di questa Wassermann lo sta¬ 
to di latenza della affezione malarica, condi¬ 
zione che è ormai concordemente ritenuta con¬ 
traria alla provocazione di una sieroreazione 
positiva: in realtà questo è forse l’unico pun¬ 
to di accordo dei ricercatori nella discussione 
dell’argomento. Valga anche, nel caso presen¬ 
te, il fat|o che la Wassermann sul siero fu 
non soltanto positiva, ma fortemente positiva. 
E dopo tutto ciò possiamo ancora attribuirla 
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alla malaria? Se sì, appare troppo forzato e 
illogico. 

Invece, la reazione negativa sul 1. c. r. vale 
a garantirci che il complesso della sintomato¬ 
logia nervosa-meningea non aveva rapporti di 
condizioni causali, almeno determinanti, con 
la presunta, perchè quasi necessariamente pre¬ 
sumibile, affezione luetica sottostante, e che 
l'affezione era con ben maggiore sicurezza da 
ritenersi di eziologia malarica. D’altra parte 
l'ammissione del substrato luetico può offrire 
una plausibile ragione della particolare loca¬ 
lizzazione nel sistema nervoso-, qualora si ri¬ 
fletta come la sifìlide, analogamente ail’alcoo- 
lismo e al saturnismo, crei o accresca nel si¬ 
stema nervoso, anche per la malaria, il luogo 
della minorata resistenza (Ascili). È qui op¬ 
portuno riaffermare che la encefalite epide¬ 
mica non si doveva qui sospettare oltre, per 
quanto fu detto discutendo la sintomatologia di 
questo caso, per la inesistente tendenza pro¬ 
gressiva. per la brevità dell’affezione e per 
l’esito della cura chininica. Se giustificato era 
in .principio pensare all’encefalite letargica, so- 
pratutte^pei dati storici, l’obbiettività, il de¬ 
corso e l’esito della malattia permettono ora 
con sicurezza di respingere quella ipotesi. 

Appare dunque logico ricostruire ammetten¬ 
do che una lue antica preesistesse nel nostro 
a. e che la malaria abbia provocato la com¬ 
plessa sindrome descritta, nella quale l’affezio¬ 
ne di altre parti del sistema nervoso centrale. 
Clinicamente poi, questa sindrome può defi¬ 
nirsi meningisino per la fugacità di alcuni 
sintomi e il fluttuare di altri, per la tenace 
persistenza di alcuni pochi soltanto e la com¬ 
pleta e relativamente rapida risoluzione an¬ 
che di questi stessi, sopratutto poi per il re¬ 
perto negativo, - in più del lieve aumento di 
pressione, dell’esame del 1. c. r. 

Già fu detto come la conoscenza delle alte¬ 
razioni anatomo-patologiche costituenti la co¬ 
mune base di questo e dei consimili quadri 
clinici, giustifichi troppo bene il modo di esse¬ 
re, di evolvere e di dileguarsi del caso clinico 
descritto, pei* richiedere ancora qui una discus¬ 
sione giustificativa del giudizio diagnostico de- 
‘ Unitivo. 

La sindrome descritta appare poi interessan¬ 
te sopratutto qualora si rifletta che tutte o 
quasi le sindromi meningee descritte, o me¬ 
ninge-nervose, appartengono a malarie acute 
in atto o a recidive in atto o a perniciose, 
sia pur latenti ma gravissime e mortali; il 
caso attuale se* ne differenzia, completamente 
in questo, e anche per l'atipica insorgenza, 
quale fu illustrata e discussa. 


Prima di passare alla rapida esposizione del 
secondo caso, che presenta interesse per un 
complesso di circostanze fondamentalmente si¬ 
mile a quello esposto, conviene soffermarsi su 
un dettaglio sintoniatolo-gioo che, esso solo, par- 
mi meriti cenno esplicito; intendo riferirmi 
alla abolizione dei riflessi profondi, fatto che 
contrasta con quanto comunemente e razional¬ 
mente avviene nelle meningiti e nei meningi- 
smi: per solito i riflessi tendinei in genere 
sonno accentuati nel primo periodo della ma¬ 
lattia, il periodo di eccitamento; successiva¬ 
mente col persistere e raggravarsi della ma¬ 
lattia, essi regrediscono sino a scomparire af¬ 
fatto. periodo di esaurimento. Non è tuttavia 
assoluta nemmeno questa consecutio, poiché 
fu osservato in casi di meningite cerebro-spi¬ 
nale epidemica (Triboulet, Soc. Méd. d. Hóp. 
de Paris, 1007; Cachet, Thèse de Paris, 1907) 
l'abolizione completa di tutti i riflessi tendi¬ 
nei, dovuta a comprensione da parte del l.c.r. 
e cessata in seguito a puntura lombare. 

Dalla letteratura appare che comunemente i 
riflessi profondi sono, nelle affezioni menin¬ 
gee malariche, o normali o esagerati, solo as¬ 
sai raramente essi sono aboliti. Il Rusca, re¬ 
gistrando lo stesso fenomeno nel suo caso, ci¬ 
ta in tutto tre altri casi consimili, di Pansini, 
Leube, Fusco. Nel caso presente non è certo 
opportuno richiamarsi al sospetto di due con¬ 
comitante per irovare la spiegazione del feno¬ 
meno, poiché anch’esso scomparve gradata- 
mente coll'evoluzione di tutta la sintomatologia 
per influsso della cura chininica. Si potrebbe 
anche supporre che trattandosi di un meningi- 
sino a così rapida evoluzione, la abolizione dei 
riflessi riscontrata corrispondesse già al perio¬ 
do di esaurimento e che quello di eccitamento 
fosse esistito fugacemente durante il periodo 
di malattia a domicilio. Come si vede, questa 
ipotesi non è punto irrazionale, ma non ha 
possibilità di controllo, e d’altra parte è poco 
verosimile che in un periodo di malattia così 
breve, innanzi all’ingresso in Clinica, i riflessi 
avessero già fatto il ciclo sì da presentarsi 
aboliti e totalmente aboliti. Piuttosto, ammes¬ 
sa pure l’incostanza della rigorosa consecutio 
del comportamento dei riflessi per le molte¬ 
plici condizioni che ne possono influenzare l’ar¬ 
co diastaltico, è pure accettabile una supposi¬ 
zione analoga a quella, che il Rusca mette in¬ 
nanzi del caso suo, doversi, cioè, il fenomeno 
mettere in rapporto con maggiore verisimi- 
glianza alla ineccitabilità riflessa prodotta dal¬ 
lo stato so poro so e ad inamico del paziente. 

Caso II. —t Premetto che questo non merite¬ 
rebbe di essere descritto per la grande ine am- 
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pietozza di osservazione sia nell'esame clinico 
che fu superficiale (non mancarono^, tuttavia 
gli elementi fondamentali di giudizio), sia ne¬ 
gli esami collaterali che non furono fatti (defi¬ 
cienze forzate trattandosi di una osservazione 
fatta in condotta di campagna), se non pre¬ 
sentasse notevole interesse, pratico innanzi tut¬ 
to potendo assai facilmente in zona malarica 
avvenire che casi consimili si presentino ai me¬ 
dico condotto, e teorico per le non comuni ca¬ 
ratteristiche rivelate. Col caso precedente que¬ 
sto ha in comune di essersi il quadro morboso 
presentato in completa latenza dell’affezione 
malarica; ha poi di peculiare una grande fu¬ 
gacità dei fenomeni morbosi, maggiore assai 
di quella del caso precedente. 

Trattasi di G. B., di Vione (Milano), di 16 
anni, contadino. Esaminato il 3 ottobre 1921. 
Non tare famigliari nè personali. Malaria pre¬ 
gressa, ultima recidiva in principio di settem¬ 
bre. L’a. si presenta in uno stato di mediocre 
sopore, si sente affranto, è tardo nel rispondere 
alle domande rivoltegli, è molto assonnato in 
tutte le ore del giorno, si muove poco, tiene per 
lo più decubito laterale e al momento della vi¬ 
sita ha una evidente posizione a cane di fu¬ 
cile; ha cefalea insistente da due giorni, non 
dolori in altre parti, non appetito, non inconti¬ 
nenza di urine nè di feci, ma stipsi; attual¬ 
mente non lia vomito, ma lo ebbe nelle ore 
trascorse; accusa fotofobia. L'esame somatico 
rapido rileva; non‘febbre, notevole bradicar¬ 
dia, 42, nutrizione scadente, pallore terreo, 
mid riusi. lentezza pupillare alle solite reazio¬ 
ni, rigidità della nuca di lieve grado, ventre 
avvallato, evidente Kernig bilaterale, riflessi 
profondi accentuati, quelli superficiali norma¬ 
li. Inoltre una milza debordante assai dall’ar¬ 
co costale, mobile, spessa, molto dura, indo¬ 
lente; un fegato pure debordante, ma meno 
della milza, di consistenza pure modicamente 
aumentata, liscio, indolente. Nulla al cuore 
nè ai polmoni. 

Di fronte a questo complesso sintomatico e 
nella impossibilità momentanea e locale di 
tare una puntura lombare e altre ricerche col¬ 
laterali, si imponeva nei riguardi della terapia 
e del giudizio prognostico una valutazione dia¬ 
gnostica di probabilità; e infatti tenendo conto 
dei precedenti malarici personali, dello stato 
della milza e del fegato, dell’assenza della feb¬ 
bre e sopratutto del genio epidemiologico net¬ 
tamente malarico e non affatto di meningite 
cerebro-spinale epidemica, la diagnosi posta 
lu quella di meningismo malarico, con riserva 
tuttavia per la probabilità, punto trascurabile 
ma assai temibile, che potesse invece trattarsi 
di meningite tubercolare in soggetto malarico 
cronico. In conseguenza di tal giudizio diagno¬ 
stico applicai una cura chiminica intensa, rac¬ 
comandando in caso di peggioramento la 
chiamata d’urgenza. Questa non venne % dopo 
due giorni, passando da Vione, anziché a letto 
trovai l’a. alzato di sua iniziativa, in cortile 
coi compagni. Presentava tuttora lievissima ce¬ 
falea e una lievissima espressione di stupore, 
ma il polso era salito a 64 battute, bene rea¬ 
genti alla luce le pupille e tutto il resto sinto- 
matologico-meningeo scomparso. Il chinino qui 
aveva evidentemente agito subito beneficamen¬ 
te. confermando quale criterium, ex adiuvan- 
tihns la diagnosi di meningismo malarico po¬ 


sta come la più probabile. Notevole, insisto, è 
la straordinaria fagucità dei fenomeni, la 
quale obbliga a ritenere che essi avessero la 
rispondenza anatomica nel noto quadro di 
turbe essenzialmente di ordine circolatorio, più 
sopra ricordate, le quali dovevano essersi qui 
effettuate in misura assai tenue e appena ini¬ 
ziale sì da essere prontamente suscettibili di 
cura chininica. 

I due casi esposti sono una prova eloquente 
che, ad evitare errori diagnostici, gravi in sè e 
talvolta di conseguenze pratiche, giova, oggi 
che la piaga malarica ha ripreso da noi la tri¬ 
ste predominanza di un tempo, rinnovare, oltre 
alle provvidenze terapeutiche e profilattiche, 
la sicura conoscenza del polimorfismo clinico 
della malaria, risalendo a ritroso nella tradi¬ 
zionale e gioì iosa letteratura nostra e intensi¬ 
ficando la vigilanza attuale. 

RIASSUNTO. 

Viene riferita l’osservazione di due casi nei 
quali, rilevati segni vari di meningismo, era 
pregressa l’infezione malarica. Vengono illu¬ 
strati e discussi i caratteri dell’affezione non 
frequente in periodo di completa latenza ma¬ 
larica, rilevando quanto una attenta osserva¬ 
zione di tali forme interessi per la diagnosi 
dillerenziale da affezioni meningee di altra 
eziologia e per la minuta conoscenza di tutta 
la svariata e proteiforme patologia della ma¬ 
laria, sopratutto in riguardo ai fini pratici 
della rinnovata attualità del problema malari¬ 
co nel nostro paese. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Sanatorio Umberto I - Roma. 

DiTett. prof. Achille Angelini. 

Il quadro neutrofilo di Arneth 
nella tubercolosi polmonare. 

Dott.. Ottavio Calamita. 

Molto si è scritto, da parecchi anni, all'este¬ 
ro, e specfe in Germania, ma ben poco in Ita¬ 
lia, sul quadro neutrofilo di Arneth nella tu¬ 
bercolosi polmonare. Lo scrivente ha voluto 
studiare tale elemento, dichiarato da molti 
autori d:i valore diagnostico e prognostico, pei 
osservare fino a qual punto corrispondesse in 
pratica, e se fosse giustificato l’abbandono in 
cui è da noi tenuto. 

L'Arneth, nel suo poderoso volume « Die 
qualitative Blutlehre » (Klinkhardt, Leipzig, 
1920), partendo dal concetto che i leucociti 
sono i più attivi e preziosi difensori dell’orga¬ 
nismo, ha studiato il loro comportamento mor¬ 
fologico nelle varie malattie, e notato variazio¬ 
ni qualitative e quantitative nella forma dei 
loro nuclei in condizioni patologiche. Il suo 
studio è stato più esteso per i neutrofìli, che 
costituiscono la gran maggioranza dei com¬ 
plessivi leucociti. 

In condizioni normali, il inielocito e le forme 
da lui immediatamente dipendenti nel corso 
dello sviluppo non compaiono nel sangue cir¬ 
colante. Si rinvengono solo, oltre a quelle a 
parecchi nuclei, poche cellule a nucleo unico, 
a. forma a nastro, che Arneth qualifica per cel¬ 
lule T. 

Egli divide i neutrofìli in categorie, a secon¬ 
da del numero dei loro nuclei,’assegnando alla 
l a categoria del suo quadro neutrofilo i mie- 
lociti (M), le forme immediatamente dipen¬ 
denti da loro (W) e le cellule a nastro (T). 

Alla 2 a categoria, le cellule con due nuclei, 
alla 3* e 4 a quelle con 3 e 4 nuclei, alla 5 a 
quelle con 5 o più nuclei. 

Nell’uomo sano la formula da lui trovata, 
come media è la seguente: 

I lì ni iv v 

M. W. T. 

_ — 5 35 41 17 2 

In condizioni patologiche, ed in modo vario 
a seconda del tipo dell’infezione, del decorso 
clinico della stessa, della resistenza organica 
del malato, si nota una deviazione del quadro 
verso sinistra, con l’aumento delle prime cate¬ 
gorie, diminuzione o scomparsa delle ultime 
categorie. Nei casi molto gravi, compaiono cel¬ 
lule W, poi cellule M, mentre la I e II catego¬ 
ria conterrebbero la quasi totalità del -quadro- 
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L’Arneth spiega il fenomeno con la distru¬ 
zione di cellule adulte, le migliori produttrici 
di anticorpi, sotto le cause dell'infezione, e 
considera le cellule neutroni le sempre più vi¬ 
cine alla maturità, quanto più il loro nucleo 
è segmentato. 

Per quanto tale determinazione della matu¬ 
rità leucocitaria sia stata aspramente combat¬ 
tuta, e non ammessa dallo stesso Arneth come 
fenomeno assoluto, pure in pratica noi effetti¬ 
vamente rinveniamo la deviazione a sinistra 
del quadro neutrofilo nelle malattie, e nuovo 
spostamento a destra nella guarigione. 

Quale valore è da assegnarsi nello studio 
clinico d'un tubercolotico, al quadro neutrofilo? 
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Precedentemente in 20 soggetti clinicamente 
sani è stato controllato il quadro neutrofilo 
già determinato dall’Arneth, ottenendo percen¬ 
tuali leggermente differenti^ nella media com¬ 
plessiva. 

I II III iv v 

Arneth .... 5 35 41 17 2 

Mie osservazioni 7.3 31.5 44.9 14.7 2.4 

I casi clinici osservati sono stati 46, di cui 
parecchi con svariate misurazioni e sono rag¬ 
gruppati secondo i diversi stadii, nelle seguenti 
tabelle. 

Conclusioni parziali. — Si nota, oltre ad una 
discreta leucopenia, formula ematica press’a 
poco normale, salvo la scomparsa, con l’ag- 


I. — Tubercolosi miliare acuta. 




Formula 

leucouitai 

a 

Quadro 

neu notilo 



Caso 

leucoc. 


| 

bas. 

I 

• 

o 

g 

I 

M j \Y 

T 

» 

HI 

IV 

v 

Annotazioni 

XL a 

4.100 

01 

2 


36 

i 

- 1 

37 

53 

9 



«• 

XL b 

4.900 

Gl 


1 

37 

i 

i 

1 IN 

39 

48 

0 

1 

— 

Decessa dopo poche ore. 


ho studio presente ha cercato di seguire a 
periodi ammalati di tubercolosi in ogni stadio. 
Per ogni osservazione è stata eseguita la de¬ 


gravarsi rapido della malattia e l’approssimar¬ 
si dell’exitus, degli eosinofili, dapprima in nu¬ 
mero normale. Molto 'più caratteristico è il 


II. — Tubercolosi polmonare I stadio. 


Condizioni generali buone, febbre assente o scarsissima. 


Uà so 

leucoc. 

Formula 

1 e u e o c, I ta ri a 

Quadro neutrofilo 

Annotazioni 

• 

i* 1 

• 

X 

c 

Z/ 

• 

X 

* w 

-C 


# 

o 

c 

M 

I 

VV 

T 

II 

Ili 

IV 

V 

I a 

0.100 

74 

4 

1 

20 

1 

| _ 


» 

43 

31 

12 

2 


I b 

5.700 

67 

1 

— 

30 

2 

— 

— 

13 

47 

30 

9 

1 


XIV a 

0.200 

70 

5 

— 

17 

o 

— 

— 

12 

29 

36 

19 

4 


XIV c 

6.900 

09 

3 

1 

25 

2 

1 

— 

18 

38 

35 

9 

— 

Lieve peggioramento. 

XV111 

5.000 

48 

4 

— 

42 

0 

i- 

-— 

12 

38 

35 

14 

1 


XXXIV a 

5.500 

77 

2 

— 

20 

1 

j ~ 

— 

10 

39 

45 

5 

1 

• 

XXXIV b 

9.800 

83 

2 

1 

13 

1 


— 

9 

43 

33 

14 

1 


XLII 

7.100 

00 

4 

— 

27 

3 

1 

1 

— 

9 

51 

31 

9 




ieri umazione del valoie leucocitario assoluto 
j della formula leucocitaria, prelevando il san¬ 
gue sempre verso la stessa ora del giorno nei 
singoli soggetti di studio. 

I preparati di sangue sono stati sempre co¬ 
lorati col Romanowski, previa fissazione per 
3-5 minuti in alcool metilico assoluto, ed os- 
senati con obbiettivo ad immersione 1/15 ed 
oculare. 4 C. (ingr. 600 diametri). 


comportarsi del quadro neutrofilo. in cui esiste 
torte spostamento verso sinistra, con scompar¬ 
sa quasi totale delle cellule delle due ultime 
categorie, fortissimo aumento di quelle della 
l a e 2 a categoria, comparsa in circolo dapprima 
di rare cellule W, poi, nello stato preagonico, 
torte aumento delle cellule W e comparsa di 
qualche mielocito. Come vedremo, tale anorma¬ 
le comparsa di cellule W ed M nel sangue cir- 
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leucoc. 


III. — Tubercolosi polmonare II stàiio. 

A) Condizioni generali discrete , apiressia o quasi 


Formula 

leucocitaria 



Quadro neutrofilo 


I II 

M I VV I T 



Annotazioni 


VII a 

XI 

XII 

XIII a 

XIV d 
XX a 
XX b 
XX c 
XXII 
XXIX a 
XXIX b 

XXIX c 

XXX a 
XXX b 

XXX c 

XXXI a 
XXXI b 
XXXI c 
XXXVI a 
XXXVI b 
XLI a 
XLI b 
XLIII 
XL1V a 
XLIV b 


9.400 68 3 

6.900 71 4 

8.300 68 5 

6.800 71 2 

6.500 71 2 

4.700 67 2 

5.200 58 2 

4.800 67 3 

7.200 47 3 

9.500 64 4 

10.500 78 3 

8.700 83 2 

6 900 65 7 

7.900 70 7 

6.300 69 7 

5.200 53 3 

6.200 70 2 

6.900 46 1 

6.700 ' 67 4 

7.100 68 4 

5.700 63 5 

6.300 61 5 

8.400 65 5 

8.100 63 3 

6.30J 67 4 


26 3 
22 3 
26 1 

25 2 

26 1 

28 2 
37 1 

29 1 

47 2 

30 2 

15 4 

12 1 

24 4 

19 2 

21 3 

42 2 

25 3 

49 4 

26 3 
26 2 

29 3 

30 4 

27 2 — — 

30 3 — — 

26 2 - — 


21 37 29 11 2 

22 35 23 9 — 

17 36 32 14 1 

21 37 32 9 1 

24 44 25 7 - 

20 50 24 5 1 

19 40 24 7 - 

18 40 32 '9 1 

15 32 37 14 2 

17 34 39 9 1 

25 41 29 5 - 

31 44 21 4 — 

18 45 27 8 2 

23 46 25 6 - 

29 40 26 5 — 

Il 41 39 8 1 

25 48 21 5 1 

30 49 17 4 — 

16 59 23 2 - 

18 54 24 4 — 

15 43 30 11 1 

14 46 28 12 — 

13 44 33 10 — 

31 52 24 3 - 

22 40 27 11 — 


V. tabella IV A. 
Forma fibrosa. 


V. stesso quadro B. 


Migliorameli to. 
Forma fibrosa. 


Peggioramento — tendenza al rammollimento 
V. Quadro IV E. 


— Peggioramento. 


— Peggioramento. V. quadro IV A 


Forma fibrosa. 
Pneumotorace — idrotorace. 
Scomparso idrotorace. 


XV a 
XV b 
XV c 


B) Condizioni generali deperite - apiressia o quasi. 


XIII n | 8.200 | 79 | 2 | — | 18 | 1 || — | — | 84 50 | 14 | 2 | — | V. stesso quadro, A. 


C) Condizioni generali discrete - febbre discreta. 


7.400 

84 

— 

1 

13 

2 

— 

1 

56 

30 

12 

1 

-j 

8.100 

80 

— 

— 

17 

4 

— 

— 

52 

32 

12 

3 

- 

7.300 

91 

— 


7 

2 

— 

1 

48 

37 

13 

1 

— 


Forma polmonare fibrosa — adeniti tbc. mul¬ 
tiple. 


— Comparsa peritonite plastica. 


D) Condizioni generali cattive - apiressia o quasi. 


10.600 | 81 | 2 | — | 15 | 2 || — | — | 41 | 38 | 19 | 2 j — 


E) Condizioni generali cattive - febbre alta. 


XXXIII 5.500 66 2 | — 31 | 1 |j — | — | 42 | 41 j 15 2 — | Forma a rapido decorso 
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colante non avviene nella tubercolosi polmo¬ 
nare cronica che in qualche caso gravissimo 
al 3° stadio. 

Conclusioni parziali. — Nelle forme al 1° sta¬ 
dio notiamo dunque un valore leucocitario as¬ 
soluto perfettamente nonnaie, salvo nel caso 
XXXIV b in cui tale valore è alto per cause 
non precisate, forse non dipendenti dalle le¬ 
sioni polmonari. I valori neutrofili si aggirano 
nel loro complesso intorno alla normalità, 
mentre gli eosinofili sono frequentemente au¬ 
mentati. 

Normali invece nella quasi totalità i valori 
linfocitici e mononucleari: quest’ultimi però 
presentano in qualche caso valori sopra là 
norma, e spesso nei casi stessi in cui sono 
aumentati i valori eosinofili. Esiste poi un lie¬ 
ve spostamento verso sinistra del quadro neu- 
trofilo, con valore oscillante per le cellule 
della l a categoria fra i 9 % ed i 18 % nei casi 
più gravi. 

Conclusioni parziali. — Nelle tubercolosi 
polmonari al 2° stadio troviamo valori leuco¬ 
citari assoluti e valori leucocitari parziali neu¬ 
trofili e linfocitici variabili, ma quasi sempre 
entro il massimo ed il minimo della normalità. 
Pili interessante è il comportamento degli eosi- 
nofìli e dei mononucleati. Queste due specie 
cellulari si presentano quasi sempre in nume¬ 
ro superiore alla nonna nei casi con buone 
condizioni generali, sino a raggiungere o sor¬ 
passare, specie gli eosinofili, cifre doppie del 
normale. Scarseggiano invece nei casi a cat¬ 
tive condizioni di resistenza. È da notare che 
col peggioramento dell’ainmalato diminuisco¬ 
no nello stesso individuo in cui erano prima 
abbondanti. Il quadro neutrofilo è qui netta¬ 
mente e discretamente deviato a sinistra, mol¬ 
to più che non nei casi di tubercolosi polmo¬ 
nare al 1° stadio. Mancano sempre in genere 
le cellule patologiche W ed M, ma quelle della 
l a categoria oscillano in media, salvo casi ecce¬ 
zionali, negli individui in. buone condizioni, 
fra i 15 % ed i 30 %, mentre in quelli in cat¬ 
tive condizioni di resistenza sono fra i 30 % 
ed i 42 %. Le cellule della V categoria sono 
già, nella maggioranza dei casi, scomparse. 

Interessante il caso XV, in cui si notano cli¬ 
nicamente, accanto ad una forma polmonare 
fibrosa relativamente lieve, adeniti tubercolari 
multiple, e poi lesioni peritoneali, con alta 
persistente febbre. Tale caso offre un reperto 
insolito, con valori leucocitari assoluti nor¬ 
mali, neutrofilia accentuata, scomparsa degli 
eosinofili, bassi valori linfociti, normalità in 
quelli mononucleari. Inoltre il quadro neutro- 


filo mostra fortissima deviazione verso sini¬ 
stra (cellule della l a categoria oscillanti fra i 
4-9 % ed i 57 %, con qualche rara cellula W). 

Tale insolito quadro ha bisogno di nuovi stu¬ 
di comparativi con altri casi clinicamente aifi¬ 
ni per offrire una soddisfacente spiegazione - 

Conclusioni parziali. — Caratteristica della 
tubercolosi polmonare al 3° stadio è l’aumento 
talora molto forte dei valori leucocitari asso¬ 
luti e relativi neutrofili, in rapporto alla for¬ 
mazione «ielle caverne. È però da notare che 
parecchie forme, all’inizio del 3° stadio, nel pe¬ 
riodo del rammollimento o con caverne pic¬ 
cole e scarse, non si allontanano per tali va¬ 
lori dalla norma, talora hanno valori molto 
bassi. Anche la cura pneumotoracica, o in ge¬ 
nere ogni mezzo che possa limitare l’ampiezza 
delle (ulcerazioni (frenicotomia) produce ri¬ 
torno ai normali valori (v. caso XXXIX). Nè 
esiste notevole differenza in merito a questi 
fra forme a decorso benigno e queHe vicino 
all’exitus. Tali valori sono dunque esclusiva- 
mente dipendenti dal numero e dall’ampiezza 
delle caverne, e relativamente indipendenti da 
ogni altra causa. Il contenuto percentuale di 
eosinofili, meno, nettamente quello dei mono¬ 
nucleati, è chiaramente in relazione con lo 
stato di resistenza dell’individuo. Nei casi fa¬ 
vorevoli apirettici, in buone condizioni, è ele¬ 
vato, nei casi gravi depresso o abolito. Nulla 
di notevole nel comportamento dei basofìli, che 
non deviano in genere dal loro contenuto nor¬ 
male. I linfociti sono in questo stadio quasi 
sempre diminuiti in proporzione all’aumento 
dei neutrofili. 

Circa il quadro neutrofilo, qui esiste ogni 
possibilità, dal quadro vicino alla norma, nei 
casi clinici in buone condizioni generali, api¬ 
rettici, validi, a quello gravissimamente de¬ 
viato, con cellule W, nei casi preagonici. In 
genere il massimo spostamento a sinistra può 
avvicinarsi al 60% per le cellule della l a ca¬ 
tegoria, con scomparsa assoluta delle cellule 
della V categoria, quasi completa per quelle 
della IV. 

Conclusioni parziali. — Valori leucocitari 
assoluti press’a poco normali, come pure il 
quoziente neutrofilo e linfocitico. 

I basofìli non rinvenuti nella conta dei pre¬ 
parati non dimostrano con la loro assenza 
alcun elemento differenziale. Caratteristico è 
invece il comportamento degli eosinofili e dei 
mononucleati, i cui valori sono molto alti. II 
quadro neutrofilo presenta un completo ritorno 
alla norma. È evidente il valore diagnostico e 
prognostico di tale constatazione. 
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Caso 


IV b 
VII b 
IX 6 
XVI a 
XIX a 
XIX b 
XXI a 
XXI 6 
XXIII a 
XXIII b 

XXVI b 

XXVII b 
XXVIII a 
XXVIII b 

XXXI d 

XXXII a 
XXXII b 
XXXII c 
XXXV b 
XXXIX a 
XXXIX b 
XLV 


XXV 


VI 

XXVI a 
XXXV a 


IX a 
XVI b 
XXVII a 
XXVIII c 


II 

III 

IV a 
IV c 
Vili 
X 

XVII a 
XVII b 
XVII c 
XIX o 
XXIV 
XXIX d 
XXXVII 


IV. — Tubercolosi polmonare III stadio. 

A) Condizioni generali discrete - febbre scarsa o assente. 


Formula 

leucocita ria 


Quadro neutrofilo 


leucoc. 

neut. 

CO 

o 

Q) 

bas. 

• 

a 

r-H 

• 

O 

s 

M 

I 

w 

T 

1 


E3 

1 

Annotazioni 

11.600 

80 

2 

— 

17 

1 

— 

— 

28 

34 

27 

10 

1 

V. quadro IV E. 

13.000 

68 

3 

1 

25 

3 

— 

— 

28 

42 

22 

7 

1 

V. quadro III A. 

9.600 

77 

— 

— 

21 

2 

— 

— 

18 

49 

25 

7 

— 

Pneumotorace - idrotorace. V. stesso quadro D. 

9.700 

71 

— 

— 

27 

2 

— 

— 

23 

45 

27 

5 

— 


7.2C0 

82 

2 

— 

15 

1 

— 

— 

32 

39 

25 

4 

— 


8.300 

69 

2 

1 

26 

2 

— 

— 

28 

43 

25 

4 

— 

V. quadro IV E. 

8.900 

66 

3 

— 

28 

3 

— 

— 

20 

47 

29 

3 

1 


9.500 

78 

1 

— 

19 

2 

— 

— 

16 

53 

25 

4 

2 

Miglioramento. 

6.700 

60 

2 

1 

36 

1 

— 

— 

22 

37 

38 

4 

1 

Forma inizio 3° stadio. 

12.000 

67 

2 

1 

27 

3 

— 

— 

18 

43 

32 

6 

1 

Estensione dèi processo. 

7.900 

67 

10 

— 

21 

2 

— 

1 

19 

40 

32 

8 

1 

Pneumotorace - idrotorace. 3° stadio iniziale. 














V. stesso quadro C. 

11.300 

84 

1 

— 

11 

4 

— 

— 

21 

49 

27 

3 

— 

V. stesso quadro D. 

7.400 

77 

3 

— 

19 

1 

— 

— 

29 

42 

24 

4 

— 


11.800 

74 

6 

— 

18 

2 

— 

— 

33 

50 

14 

2 

1 

V. stesso quadro D. 

10.200 

90 

1 

1 

7 

1 

— 

— 

29 

41 

26 

4 

— 

V. quadro III A. 

4.300 

60 

4 

— 

35 

1 

— 

— 

18 

28 

33 

18 

3 

i 

4.300 

61 

5 

— 

32 

2 

— 

— 

10 

31 

47 

10 

2 

1 Tbc fibrosa. 

5.100 

66 

5 

— 

28 

l 

— 

— 

13 

36 

37 

12 

2 

1 

10.500 

70 

2 

1 

26 

l 

— 

— 

17 

41 

32 

8 

2 

Pneumotorace - idrotorace. V, stesso quadro C. 

7.100 

71 

1 

— 

26 

2 

— 

— 

26 

47 

22 

5 

— 

Pneumotorace parziale. 

6.500 

69 

2 

— 

28 

1 

— 

— 

18 

43 

31 

8 

— 

Dopo frenicotomia. 

9.800 

85 

i 

1 

12 

1 

— 

— 

12 

40 

38 

9 

1 





B) 

Condizioni generali discrete 

- febbre discreta. 

| 9.300 

| 55 

4 

I 2 

| 38 

1 

|- 

-1 

36 

38 

1 25 

1 

— 




C) Condizioni generali deperite 

- febbre assente. 

11.100 

84 

ì 

— 

14 

1 


— 

31 

39 

21 

8 

ì 


5.300 

74 

1 

— 

24 

1 

— 

— 

31 

40 

27 

2 

— 

3° stadio iniziale-V. stesso quadro A. 

9.500 

68 

ì 

— 

29 

2 

— 

— 

29 

42 

25 

4 

— 

V. stesso quadro A - pneumotorace. 



D) Condizioni generali deperite 

- febbre discreta. 

9.900 

86 

1 

— 

10 

3 

— 

■ -- 

29 

34 

33 

7 

1 

V. stesso quadro A. 

11.500 

66 

1 

— 

31 

2 

— 

— 

33 

53 

14 

— 

— 


11.600 

61 

1 

— 

36 

2 

— 

— 

29 

35 

25 

11 

— 

V'. stesso quadro A. 

9.700 

60 

5 

— 

33 

2 

— 

— 

33 

50 

14 

2 

1 

V. stesso quadro A. 




E) Condizioni generali cattive - 

febbre alta. 

15.200 

84 


1 

14 

1 

_ 

3 

51 

30 

14 

2 

— 

Gravissimo. 

14.800 

87 

1 

___ 

11 

1 

— 

2 

41 

44 

10 

3 

— 

Gravissimo. 

12.400 

82 

— 

— 

17 

1 

— 

— 

41 

36 

18 

5 

— 

V. quadro IV A. 

12.300 

80 

1 

1 

17 

1 

— 

— 

38 

38 

23 

1 

— 


14.200 

86 

1 

—— 

11 

2 

— 

1 

87 

42 

16 

6 

— 


14.200 

85 

— 

— 

13 

2 

— 

2 

56 

35 

6 

1 

— 

Gravissimo. 

9.800 

76 

2 

2 

20 

— 

— 

— 

47 

39 

13 

1 

— 


9.100 

79 

1 

mmm 

20 

— 


— 

45 

38 

16 

1 


Pneumotorace. 

8.400 

76 

1 

_ 

21 

2 

- -. 

— 

38 

42 

18 

2 

— 

Pneumotoraee. 

9.200 

72 

1 

1 

25 

1 

■■■ 

— 

40 

46 

13 

1 

— 

V. quadro IV A. 

6.000 

79 

1 

l 

18 

1 

immm 

— 

41 

42 

26 

2 

— 

Forma ulcerosa iniziale a rapido decorso. 

14.800 

84 

1 

1 

14 

— 

— 

1 

39 

46 

12 

1 

— 

V. quadro III A. 

13.200 

93 

_ 

1 

6 

— 

— 

— 

57 

33 


1 

— 

Gravissimo. 
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Conclusioni generali. — Valore leucocitario 
assoluto. — iSi rinviene ipocitosi nelle forme 
miliariche. Il valore leucocitario è in genere 
normale nelle forme polmonari al 1° e 2° sta¬ 
dio ed all’inizio del 3° -stadio, indipendente¬ 
mente dalle condizioni generali del soggetto, 
dalla temperatura, dall’estensione delle lesio¬ 
ni. È invece aumentato, talora molto forte¬ 
mente, nelle lesioni ulcerose estese. Diminuisce 
nuovamente qualora le caverne vengano tera¬ 
peuticamente annullate o diminuite. 

Neutrofìlia. — Va di pari passo, in linea 
generale, alla leucocitosi. Si accompagna quin¬ 
di alla presenza di caverne, della cui presenza 


del soggetto. Certo, non costituisce un criterio 
assoluto. Due ammalati, con eguale quadro 
neutrofìlo, possono presentare non solo lesioni 
diversissime anatomo-patologicamente, ma an¬ 
che, clinicamente, esser giudicati di resistenza 
organica non perfettamente uguale. A ciò è da 
aggiungere anche lievi variazioni del quadro, 
pei' caratteristiche individuali. 

Precisione maggiore dimostra il quadro neu- 
trofilo nei cambiamenti clinici della malattia 
nello stesso individuo. Ogni miglioramento, ri¬ 
spettivamente ogni peggioramento, è seguito 
da oscillazioni verso destra, rispettivamente 
verso sinistra, del quadro di Ameth, e lo stes- 


V. — Tubercolosi polmonare clinicamente guarita. 




Formula 
l’e u c o c i t a r i a 

Quadro neutrofìlo 


Caso 

leucoc. 

neut. 

C/3 

2 

• 

C/3 

a 

linf. 

• 

tì 

o 

s 

M 

I 

W 

T 

II 

III 

IV 

V 

Annotazioni 

XXXVIII 

6.600 

65 

4 

_ 

27 

4 


_ 

6 

35 

42 

15 

2 


XLVI 

4.300 

58 

8 

— 

31 

3 

— 

— 

8 

43 

35 

9 

3 



può essere rivelatrice in una. diagnosi differen¬ 
ziale. 

Eosinofilia. — Varia a seconda della resi¬ 
stenza organica del soggetto, ed è indipendente 
dallo stadio della lesione. Nei casi a decorso 
favorevole, nelle guarigioni, il quoziente eosi- 
nofìlo è fortemente aumentato, ma per dimi¬ 
nuire o scomparire qualora l’attività del pro¬ 
cesso tubercolare vinca la resistenza dell’or¬ 
ganismo. ' * . . • - 

Mastzellen e linfociti. — Nessuna notevole 
deduzione può trarsi dal loro comportamento. 
Le mastzellen non variano sostanzialmente il 
loro quoziente nelle varie forme cliniche. I lin¬ 
fociti sono per solito in numero inversamente 
proporzionale ai neutrofili, diminuiscono quin¬ 
di fortemente nelle iperleucocitosi con neutro¬ 
fìlia. 

Mononucleati. — Seguono, sebbene meno vi¬ 
vacemente, il comportamento degli eosinofìli. 
Abbondanti nei casi iniziali o in buone condi¬ 
zioni, diminuiscono o scompaiono nelle forme 
gravi. 

Il quadro neutrofìlo, appena spostato a sini¬ 
stra all’inizio della malattia, accentua il suo 
spostamento in tale senso con l’aumento della 
gravità del caso clinico. Si dimostra del resto 
completamente indipendente dalla natura ana- 
tomo-patologica della lesione, ed invece in 
stretta relazione con la resistenza organica 


-so criterio vale per la guarigione clinica. Ma 
anche tale elemento non è assoluto, perchè, 
oltre il concorrere di altri fattori capaci, sia 
pure in misura minima, di variare il quadro 
in qualche modo, la determinazione del qua¬ 
dro stesso è forzatamente, per la maniera con 
cui viene eseguita, non matematicamente pre¬ 
cisa, ed i lievi spostamenti di 1-2 cifre non 
possono avere alcun valore. Ciò non diminui¬ 
sce affatto, a mio giudizio, il valore del me¬ 
todo : nulla esiste di assoluto nella nostra 
scienza. 

L’importanza pratica della determinazione 
del quadro neutrofìlo è quindi grandissima. Che 
esso abbia veramente valore diagnostico e pro¬ 
gnostico in senso stretto, non credo affatto : 
è solo un lino indice dello stato presente,’ che 
non impegna per l’avvenire; qualunque questo 
debba essere, il quadro lo seguirà passo passo 
con le sue oscillazioni. Ma molte volte può in¬ 
dicarci quanto di grave non risulta ai nostri 
esami clinici, o ci può fare attenti di forze 
vitali non supposte in organismi già deperiti. 
Sempre, ci fornisce il più prezioso aiuto nella 
diagnosi di guarigione clinica, liberandoci da 
una serie di sgradite sorprese. Nè v’è da tra¬ 
scurare l’importanza clinica di tale determi¬ 
nazione per la terapia, come risulterà da un 
mio successivo lavoro. 

Concludendo, noi traduciamo in cifre, per 
mezzo del quadro di Arneth, La resistenza or- 
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ganica di un soggetto di fronte ad una infe¬ 
zione. Noi desumiamo dalla vitalità dei neu- 
trofìli la gravità dell’infezione stessa e la vita¬ 
lità del soggetto. L’esperienza ci insegna che 
ciò è perfettamente possibile. 

Per la letteratura e la descrizione dei casi, 
si rimanda alla pubblicazione, sotto lo stesso 
titolo, ora in corso di stampa. 


DALLA PRATICA PER LA PRATICA. 

Ospedali Riuniti di San Gimignano. 

Il problema deirintervento chirurgico Dell’ap¬ 
pendicite e la sua soluzione più razionale 
nella pratica odierna. 

Prof. Renato Mosti, direttore e chir. primario. 


Non v’è capitolo della patologia chirurgica 
che abbia dato origine, sin da tempi remoti, 
a così gran numero di lavori e di discussioni 
quanto quello riguardante la cura dell’appen¬ 
dicite. Se io volessi riandare attraverso la ric¬ 
chissima letteratura che si è. andata svolgendo 
fino ad oggi intorno a questo argomento e fa¬ 
re una larga esposizione storica dei molteplici, 
disparati criteri che, nei diversi tempi, hanno 
regolato la condotta del chirurgo in questa 
forma morbosa, non solo mi accingerei a com¬ 
piere un lavoro prettamente inutile, in quanto 
non potrei fare che ripetere quanto già è stato 
scritto in proposito in molti lavori d’insieme, 
ma anche devierei dallo scopo che mi sono pre¬ 
fìsso con questa modesta nota, che vuol riu¬ 
scire essenzialmente pratica ed essere il ri¬ 
flesso della mia personale esperienza chirur¬ 
gica nel campo dell’appendicite. 

Io sono d’avviso che l’appendicite possa e 
debba operarsi in qualunque momento del suo 
decorso, in qualunque fase della sua evolu¬ 
zione. Quando si pensi quanto sia difficile di¬ 
stinguere fin dal principio le forme lievi dalle 
forme gravi di appendicite, quanto spesso ad 
una sintomatologia assai poco accentuata pos¬ 
sano corrispondere alterazioni profonde nel¬ 
l’appendice e nel circostante peritoneo e che 
esplodendo ad un dato momento possono met¬ 
tersi fin da allora al disopra delle risorse chi¬ 
rurgiche; quando si conoscano tutti i pericoli, 
tutta l’insidia che minacciano di ora in ora 
l’ammalato di appendicite, che sotto il mentito 
aspetto di una forma lieve può nascondere nel 
suo processo vermiforme le più gravi e pro¬ 
fonde alterazioni anatomiche, le quali, a par¬ 
te la loro evoluzione verso una peritonite libe¬ 
ra, possono nella migliore ipotesi condurre 
ad un focolaio purulento peritoneale, renden¬ 


do così necessario un intervento meno siste¬ 
matizzato nella tecnica, più grave, meno si¬ 
curo di riuscita, più lungo nel trattamento 
successivo, meno brillante nei risultati; quan¬ 
do si consideri infine che l’operazione nelle 
mani di un abile chirurgo e cogli attuali per- # 
fezionamenti raggiunti dalla tecnica operativa 
può ritenersi sicura, immune da qualsiasi pe¬ 
ricolo; quando si tengano presenti tutte que¬ 
ste considerazioni, dico, la fornjula terapeu¬ 
tica da me e da moltissimi oggi adottata non 
sembrerà di certo eccessivamente aggressiva, 
anzi, al contrario, dovrà considerarsi come la 
più logica e la più razionale. 

Di conseguenza, l’intervento chirurgico, ob¬ 
bedendo a questi principii, può esplicarsi sia 
quando il processo appendicitico è al suo ini¬ 
zio, sia quando è in piena evoluzione, sia in¬ 
fine quando esso è già spento: intervento pre¬ 
coce, intervento nel cosidetto periodo inter¬ 
medio, intervento a freddo rappresentano 
quindi i tre termini cronologici della formula 
terapeutica in quistione. Esaminiamoli parti¬ 
colarmente per mettere vieppiù e meglio in 
evidenza le ragioni che militano in favore del¬ 
la tesi da me sostenuta. 

1. Intervento precoce. — Il périodo di tempo 
utile per questo intervento può essere portato 
sino alle 48 ore. È evidente che in questo pe¬ 
riodo l’intervento rappresenta veramente l'i¬ 
deale, perchè è tecnicamente più facile, man¬ 
cando le aderenze od essendo scarse e lasse, 
perchè dà in genere ottimi risultati, come è di¬ 
mostrato da tutte le statistiche, perchè abbre¬ 
via enormemente il decorso del male e, con 
l’ablazione dell’appendice, riesce una cura ve¬ 
ramente radicale. Ma in pratica esso spesso 
urta contro ostacoli insormontabili, quali prin¬ 
cipalmente la riluttanza dei malati e dei pa¬ 
renti ad accettare un atto operativo di così 
grave importanza, essendo consuetudine calco¬ 
lare sulla possibilità di superare l’accesso sen¬ 
za l’operazione, e la tardività colla quale per 
solito il chirurgo ha la possibilità di vedere il 

malato. 

L’arbitro della situazione quindi nelle pri¬ 
me 48 ore è quasi sempre il medico, il quale, 
lungi dal consigliare l’operazione, adotta 
quel complesso di provvedimenti medici che 
costituiscono la cosidetta cura immobilizzan¬ 
te. È doloroso constatare che ciò è quanto 
ancor oggi si verifica da parte di moltissimi 
medici, nella grande maggioranza dei casi, e 
non sempre per ubbidire ad una salda convin¬ 
zione scientifica personale, ma perchè nei più 
di coloro che esercitano la medicina manca o 
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è deficiente quella educazione chirurgica, così 
diffusa, osserva giustamente Franchini, spe¬ 
cialmente tra i popoli anglo-sassoni, che per¬ 
mette a quegli operatori di presentare statisti¬ 
che della fase iniziale straordinariamente nu- 
► merose. 

Comunque, non potendo sempre il chirurgo 
intervenire nelle prime ore della malattia, sa¬ 
rebbe necessario che la cura medica fosse con¬ 
dotta con gmmde prudenza e con grande ocu¬ 
latezza, sorvegliando il malato, si può dire, di 
ora in ora, perchè è appunto di ora in ora che 
può cambiare la faccia delle cose e diventar 
così gravissimo, irrimediabile un attacco ap¬ 
pendicitico che all’inizio sembrava a carattere 
benigno. La cura medica non dovrebbe essere 
protratta più di 2-3 giorni, perchè la pratica 
mi ha ormai più e più volte dimostrato che 
se non si verifica la remissione dei sintomi en¬ 
tro questo periodo di tempo, l’appendicite si 
^vvia fatalmente verso lq perforazione e quin¬ 
di verso la peritonite libera generalmente o 
verso l’ascesso appendicolare a seconda che 
abbiano o no avuto modo di formarsi le ade¬ 
renze. 

Le condizioni locali e lo stato del polso de¬ 
vono sopratutto fornirci queste preziose indi¬ 
cazioni. Allorché dopo il 2°-3° giorno i dolori 
locali tendono sempre più a mitigarsi ed a lo¬ 
calizzarsi, la contrattura di difesa della parete 
si fa meno evidente e più ristretta, il vomito 
cessa, la temperatura diminuisce, il polso si 
conserva pieno ed in correlazione, per fre¬ 
quenza, con la temperatura, l’alvo si apre, non 
v’è ragione di operare subito; l’intervento può 
essere rimandato senza pericolo a quando il 
processo sarà completamente raffreddato, cioè 
in media dopo 30 giorni. 

È questa l’unica evenienza nel corso di una 
appendicite in cui il chirurgo può permettersi 
di procrastinare l’operazione; una volta che il 
processo infatti tende spontaneamente a risol¬ 
versi, non v’è ragione alcuna di intervenire 
subito : si può farlo più tardi in condizioni più 
favorevoli. 

Quando al contrario, passarti i primi due o 
tre giorni, la sintomatologia persiste immutata 
o, peggio ancora, si aggrava, cioè i dolori ten¬ 
dono a farsi più acuti e ad estendersi, la con¬ 
trattura a rendersi sempre più intensa e ad 
allargarsi, la fisionomia a farsi un po’ con¬ 
tratta, se, principalmente, il polso diventa vuo¬ 
to, frequente ed in discordanza colla tempera¬ 
tura, qualunque sia la benignità apparente 
degli altri sintomi, ogni esitazione deve spa¬ 
rire, ogni ritardo può essere una sentenza di 
morte: occorre operare ed operare subito. Lo 


stesso significato, la stessa indicazione per l'in¬ 
tervento immediato hanno anche quei « ritorni » 
quelle « ricadute » che non di rado si verifi¬ 
cano verso il 5°-6°-7° giorno quando già sem¬ 
brava che il processo, per l’avvenuta appa¬ 
rente remissione dei fenomeni, si avviasse de¬ 
cisamente verso la risoluzione completa. 

I primissimi giorni del decorso dell’appendi¬ 
cite, quando non si voglia o non si possa affi¬ 
dare subito il malato al chirurgo, costituisco¬ 
no dunque il periodo più delicato della malat¬ 
tia, il periodo più angoscioso, direi, in cui la 
responsabilità del medico è gravemente impe¬ 
gnata. Ecco perché, allo scopo di evitare una 
responsabilità così incombente e di sottrarre 
alla morte molti malati, che altrimenti potreb¬ 
bero essere salvati, sarebbe necessario che tan¬ 
to fra i medici quanto fra i profani si facesse 
sempre più strada, la convinzione che l’inter¬ 
vento precoce, sistematico nell'appendicite rap¬ 
presenta un’operazione benigna, sicura, radi¬ 
cale, da preferirsi all’alea, alle incognite di un- 

« raffreddamento » che è solo. nelle mani di 

Dio! 

2. Intervento nel periodo intermedio. — È 
sull’intervento in questo periodo — il quale va 
dal terzo al quinto giorno inclusi e che cor¬ 
risponde a quell’epoca nella quale non ancora 
è decisa la incapsulazione dell’essudato per 
modo che la malattia può ancora evolvere sia 
verso la peritonite circoscritta, sia verso la pe¬ 
ritonite diffusa — che le divergenze fra i chi¬ 
rurghi si accentuano maggiormente. Di fronte 
agli « interventisti », cioè a quelli che vorrebbe¬ 
ro sistematizzare l’operazione anche in questo 
periodo, stanno gli « opportunisti » per i quali 
l’opportunità dell’intervento deve essere va¬ 
gliata accuratamente caso per caso cercando 
di ottenere il raffreddamento, se questo è pos¬ 
sibile, senza pericolo, oppure adottando l’inter¬ 
vento se si presenta qualche indicazione d'ur¬ 
genza. 

Esaminiamo obiettivamente la quistione, per 
enunciare e giustificare il nostro punto di vi¬ 
sta al riguardo. 

Superata la fase iniziale, oltrepassati cioè 
i primi due giorni, l’appendicite, come già 
incidentalmente ho accennato più sopra, può 
evolvere in due modi diversi: sono da distin¬ 
guersi in proposito i casi leggeri nei quali 
fin dal 3°-4° giorno si manifestano segni evi¬ 
denti e decisivi di risoluzione, .ed i casi gravi 
nei quali invece sopravvengono segni indubbi 
di aggravamento delle condizioni locali e del¬ 
lo stato generale. Nella prima evenienza, che 
è, come si capisce la più favorevole, non v’è 
chirurgicamente nient’altro da fare che aiutare 
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la risoluzione del processo morboso ed atten¬ 
dere il completo raffreddamento prima di in¬ 
tervenire. 

Nel secondo caso invece si impone sempre, 
secondo la mia opinione, l’operazione imme¬ 
diata qualunque «sia il momento in cui il ma¬ 
lato si presenta a noi, e qualunque sia l’esito 
che possono avere i fatti locali, anche se pre¬ 
sumibilmente favorevole, come nel caso della 
formazione di una raccolta. 

La ragione di questo contegno chirurgico, 
che a tutta prima può sembrare troppo agres- 
sivo e pericoloso, riposa, secondo me, nel ca¬ 
rattere, quant’altro mai subdolo ed infido, che 
individualizza le lesioni anatomo-patologiche 
proprie dell’appendicite. La pratica, com è no¬ 
to, ci insegna che un’appendicite che si pro¬ 
lunga, con una sintomatologia progressiva¬ 
mente aggravantesi, al di là del 3° giorno, 
giunge fatalmente alla gangrena ed alla per¬ 
forazione dell’organo, con le conseguenze pro¬ 
prie di questa complicazione; orbene, se è vero 
che bene spesso, quando la perforazione si 
compie, si sono già formate localmente delle 
aderenze tali da impedire che il processo set¬ 
tico si diffonda a tutta la sierosa peritoneale e 
da dare origine ad una peritonite purulenta 
circoscritta, è altrettanto vero però, ed i casi 
nella pratica non sono infrequenti, che non 
sempre queste benefiche aderenze hanno avuto 
modo e tempo di formarsi, ed allora la perfo¬ 
razione appendicolare determinerà una perito¬ 
nite generalizzata, il più delle volte mortale e 
quasi sempre superiore alle risorse chirurgi¬ 
che. In questo pericolo, che nessuno può pre¬ 
vedere e misurare, sta, secondo me, la ragione 
principale dell’opportunità, direi anche, della 
necessità del l’intervento anche nei primi gior¬ 
ni del periodo intermedio. 

Viene obiettato da molti che l’operazione, in 
queste condizioni, è altrettanto pericolosa 
quanto e forse più dell’attesa, perchè con essa 
si minaccia di diffondere a tutta la sierosa pe¬ 
ritoneale l’infezione localizzata nella fossa ilia¬ 
ca destra, perchè colle manovre operatorie, sia 
pur delicate quanto si vuole, facilmente ven¬ 
gono rotte quelle barriere già formate od in 
via di formazione che sono date dall’aderenze. 

Dimostrerò più oltre come questa obiezione 
non regga alla critica più severa, in quanto 
che il pericolo che essa prospetta può venire 
con facilità scongiurato quando si seguano 
nell’intervento, che va d’altra parte condotto 
colla più grande Attenzione e scrupolosità, 
certi speciali accorgimenti tecnici di cui farò 
parola fra poco. 

Ma indipendentemente da questa quistione 
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che non da tutti viene risolta nel modo da me 
prospettato, ogni esitazione dovrebbe svanire 
però, l’intervento d’urgenza, pronto, imme¬ 
diato, imporsi in alcune eventualità che pos¬ 
sono presentarsi dopo il periodo intermedio 
dell’appendicite, cioè nel così detto periodo 
tardivo della fase acuta. 

3. L'intervento nel periodo tardivo. — Queste 
eventualità sono precisamente le seguenti: 

a) Ascesso iliaco conclamato. — Allorché 
in un appendicitico, a molti giorni di distanza 
dall’inizio della malattia, viene constatata la 
presenza nella fossa iliaca destra di una raccol¬ 
ta fluttuante, non v’è tempo da perdere: biso¬ 
gna operare subito. È un intervento che non 
va in alcun modo procrastinato, perchè non si 
può mai prevedere quali ulteriori complicanze 
possono insorgere, dato che un focolaio puru¬ 
lento periappendicitico possiede un carattere 
di gravità diversa a seconda della sua posi¬ 
zione, della sua durata, delle aderenze, dall’es- 
servi o non perforazioni, dall’esistenza o meno 
di processi putridi. 

Ma neppure un simile contegno, che è chia¬ 
ro, logico, razionale, trova tutti consenzienti, 
perchè non sono pochi coloro che, affidandosi 
alla probabilità del riassorbimento spontaneo 
degli ascessi peritoneali, si fanno anche in 
questo periodo sostenitori della cura aspettan¬ 
te, per decidersi all’intervento solo quando l’e¬ 
stensione del focolaio, l’intensità dei fatti tos- 
siemici minaccino l’esistenza dell’ammalato. 

Non v’è chi non possa vedere, secondo me, 
tutto l’errore ed il pericolo di una siffatta con¬ 
dotta. Infatti colla cura aspettante, che può 
protrarsi qualche volta anche per dei mesi, si 
obbliga il malato per altrettanto 'tempo a te¬ 
nere il letto e ad osservare una dieta rigorosa, 
col solo vantaggio di renderlo estenuato per la 
febbre persistente e per l’alimentazione insuf¬ 
ficiente, e di depauperarne l’organismo fino a 
ridurlo talvolta in condizioni deplorevoli e po¬ 
co atto quindi a subire, all’occorrenza, un in¬ 
tervento operativo. E tutto questo senza tener 
conto d’altra parte delle condizioni locali di 
cui non si potrà mai avere una guarigione ra¬ 
dicale e completa, perchè è naturale che l’as¬ 
sorbimento dell’essudato purulento periappen¬ 
dicitico darà luogo a tali reliquati aderenziali 
da causare disturbi locali ed intestinali non 
indifferenti, mentre persistendo l’appendice, 
sia pure ridotta ad un moncone più o meno 
corto, resterà sempre aperta la possibilità a 
recidive del male. 

Sulle modalità tecniche dell’intervento nel 
periodo tardivo dell’appendicite con peritonite 
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purulenta circoscritta che direttamente con¬ 
segue al periodo intermedio, dirò più oltre. 

b) Peritonite generalizzata. — Nell’appen¬ 
dicite, la peritonite diffusa può insorgere in 
due modi diversi: o per diffusione progres¬ 
siva della infezione dell’appendicite alla sie¬ 
rosa peritoneale, il più spesso in seguito a 
perforazione, allorché manchino le aderenze 
protettrici o queste siano insufficienti a circo¬ 
scrivere il processo settico, oppure per rottura 
di un ascesso peritiflitico. Ne deriva quindi 
che mentre nel primo caso la peritonite si 
verificherà nei primi giorni della malattia, già 
nel periodo iniziale nelle forme acutissime, dal 
3° al 5°-6° giorno nelle altre forme che non 
tendono nè alla risoluzione spontanea nè alla 
formazione dell’ascesso, nel secondo caso in¬ 
vece insorgerà tardivamente : è questo appun¬ 
to uno dei pericoli, cui accennavo più sopra, 
della cura aspettante diretta ad ottenere il 
riassorbimento spontaneo dell’essudato, da al¬ 
cuni adottata, invece dell’intervento, nella pe¬ 
ritonite purulenta circoscritta. 

Di fronte alla peritonite libera, diffusa, non 
v’è altra risorsa cui rivolgersi che l’intervento 
chirurgico coadiuvato da opportuni provvedi¬ 
menti medici. 

E su questo panni esservi ormai accordo 
completo. 

M a disgraziatamente purtroppo le statistiche 
segnano tuttora un’alta percentuale di mor¬ 
talità, per quanto oggi, colla migliorata tecni¬ 
ca e coll’impiego di particolari sussidii, si sia 
ben lontani dai risultati di un tempo. Come in 
tutte le forme peritonitiche, così anche in quel¬ 
la appendicitica, la prognosi, pur sempre gra¬ 
ve, è in relazione a due fattori, cioè alla esten¬ 
sione del processo settico ed al tempo da cui 
esso data. Quanto più è estesa la zona di siero¬ 
sa non ancora colpita dal processo infiamma¬ 
torio e quamto più vicini siamo di conseguen¬ 
za al suo ^inizio, tanto migliore naturalmente 
«sarà la prognosi e le probabilità di guarigione 
coll’intervento chirurgico aumenteranno in re¬ 
lazione. È precipuo compito del chirurgo quin¬ 
di quello di sorprendere queste peritoniti al 
loro sorgere per potere ritrarre dall’operazio¬ 
ne tutti quei vantaggi che essa può dare, e che 
non sono pochi quando si pensi che Murphy 
'aa potuto presentare una statistica col solv 
34 % di mortalità. 

In ogni modo, qualunque sia il tempo tra¬ 
scorso dall’inizio del processo peritonitico e 
qualunque sia l’estensione da esso raggiunta, 
il chirurgo ha l’obbligo morale di intervenire 
in ogni caso di peritonite appendicitica, sol 
che vi siano appena le condizioni permittenti, 


di operabilità. « Per noi » dice giustamente Le- 
jars « i limiti dell’operaibilità non sono che i 
segni certi dell’agonia vicina, il raffreddamen¬ 
to delle estremità, la scomparsa del polso. Che 
la sopravvivenza sia del tutto eccezionale, que¬ 
sto non è dubbio; che La morte sia forse fata¬ 
le. non abbiamo elementi per contestarlo; 

ma è altrettanto vero che in precedenza noi 
non sappiamo ciò che troveremo nel ventre, 
che assai spesso si tratta di soggetti giovanf 
provveduti di una resistenza vitale inaspetta¬ 
ta; per poco che possano ancora sopportare 
l’incisione della parete, il lavaggio, il nostro 
dovere è di assicurare loro questa suprema ri¬ 
sorsa ». 

Dirò più oltre della tecnica operatoria. 

4. L'intervento « a freddo ». — È a tutti nota 
la facilità e la frequenza colla quale chiunque 
abbia avuto un primo attacco di appendicite 
va incontro a nuovi successivi attacchi, e come 
spesso le ricadute assumono una gravità sem¬ 
pre maggiore. Stando così le cose, a me pare 
superflua la quistione ancora dibattuta da al¬ 
cuni della necessità o meno dell’operazione nel 
periodo intervallare cioè in quel periodo che 
intercorre fra un attacco e. l’altro e che anche 
sussegue ad uno solo di essi e durante il quale 
il processo appendicitico è nello stadio cosidet¬ 
to di « raffreddamento ». Considerando i fatti 
che l’appendicite è una affezione a carattere 
recidivante, che all’accesso anche leggero ne 
può seguire un altro sulla cui gravità ed esito 
non è lecito prevedere nulla, che dopo ogni 
nuovo attacco l’atto operativo può riuscire più 
diffìcile ed indaginoso, il medico dovrebbe sem¬ 
pre indurre con persuasione l’ammalato all’in¬ 
tervento, dal quale dovrebbe far desistere sol¬ 
tanto la ripugnanza istintiva e insormontabile 
del soggetto per le operazioni chirurgiche. 

L’operazione dell’appendicite a freddo non 
offre, si può dire, alcun pericolo, per cui le 
statistiche dell’appendicectomia in questo pe¬ 
riodo sono addirittura brillantissime e di esse 
si valgono naturalmente i fautori dell’opera¬ 
zione a freddo per dimostrare la sua superio¬ 
rità sull’operazione eseguita negli altri periodi 
del male. E a tutta prima veramente non si 
potrebbe loro dar torto! 

Ma se si pensa a tutti‘i pericoli che hanno 
corso, a tutte le insidie che hanno evitato quei 
malati nei quali è stato applicato il trattamen¬ 
to raffreddante, se si pensa al numero, certo 
non indifferente, di vittime che questo tratta¬ 
mento produce, specie se ostinatamente e sen¬ 
za discernimento applicato, quelle statistiche 
non avranno per noi che scarso valore e ci do¬ 
vremo sempre più convincere dell’assoluta su- 
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periorità dell’operazione praticata nel periodo 
precoce ed in quello intermedio dell’appendi¬ 
cite, per la quale v’è anche oggi tanto ingiu¬ 
sto timore! 

Il momento più opportuno per intervenire a 
freddo, dopo l'attacco acuto, senza voler stabi¬ 
lire dei limiti di tempo precisi, il che sarebbe 
poco attendibile, perchè da caso a caso varia 
il tempo necessario per la completa risoluzio¬ 
ne del processo infiammatorio, è quando la 
febbre è scomparsa da almeno 30-40 giorni e 
non si palpa più alcun indurimento infiam¬ 
matorio nella fossa iliaca. Se l'intervento ve¬ 
nisse eseguito prima che la risoluzione fosse 
compiuta, ci troveremmo dinanzi ad aderenze 
•così estese da obbligarci ad un intervento mol¬ 
to lesivo e faticoso, e correremmo il rischio di 
•trovare ancora del pus attorno alla appendice 
e di dover quindi, in un caso e nell’altro, dre¬ 
nare il peritoneo e di attuare così quel tratta¬ 
mento aperto che, facendo correre all’amma¬ 
lato rischi maggiori, si era voluto evitare. 

Tecnica operativa. — Dato lo scopo essen¬ 
zialmente pratico di questa nota, non ritengo 
opportuno di intrattenermi su molte e svariate 
quistioni che sono state agitate ed in parte si 
•agitano ancora nei riguardi della tecnica ope¬ 
ratoria. E d’altra parte farei cosa anche del 
■tutto inutile perchè ormai molte ed ottime so¬ 
no le monografìe che trattano questo argomen¬ 
to in modo completo ed esauriente: chi avesse 
quindi desiderio di approfondire le proprie co¬ 
gnizioni in proposito potrebbe più utilmente ri¬ 
volgersi ad esse. 

A me preme soltanto di richiamare l’atten- 
•zione del pratico su alcuni punti della tecnica 
sui quali ormai l’esperienza si è pronunziata 
in modo definitivo e favorevole. 

Riguardo all’incisione laparotomica anzitut¬ 
to, la migliore e la più pratica, quella alla 
quale deve darsi la preferenza, tanto nella fase 
iniziale quanto « a freddo », è l’incisione para¬ 
mediana o pararettale destra di Jalaguier. Es¬ 
sa ha su quella iliaca di Roux e di Mac Bur- 
ney molti vantaggi fra i quali principale quel¬ 
lo di offrire maggiore visibilità per cui tutta la 
regione ileo-cecale può essere ampiamente 
esposta rendendo così più facile e meno lesivo 
il distacco delle aderenze e la ricerca dell’ap¬ 
pendice; inoltre essa permette di lasciare inte¬ 
gre le fibre muscolari, offre la possibilità di 
essere prolungata, in alto ed in basso quanto 
occorre, ci dà il modo' di esplorare nella donna 
anche gli annessi di destra e rende la ricostruì 
zione della parete solida e perfetta. 

Opportuna e razionale è la modificazione ap¬ 
portata dal Cignozzi al classico taglio di Jala¬ 


guier e che consiste nel praticare l’incisione 
un po’ più in basso, al disotto della ombelli- 
cale trasversa; questa lieve variante offre il 
benefìcio « di risparmiare i vasi sanguigni mu¬ 
scolari trasversi, di aprire il peritoneo più in 
basso dove è-più sottile, nonché la facilità di 
ricostruire le pareti essendo più in basso mi¬ 
nore la tensione muscolare e più distensibile 
l’aponevrosi del grande obliquo ». 

Ora, tutti questi vantaggi offerti dall’incisio¬ 
ne paramediana sono di grande utilità, specie 
operando nel periodo iniziale, perche il poter 
dominare il campo operatorio colla vista ci dà 
la possibilità di accorgersi della presenza di 
complicazioni che eventualmente potrebbero 
già essere in atto (perforazione, pus) e di ag¬ 
gredirle in tempo. 

Con questo però non voglio intendere di dare 
all’incisione iliaca completo ostracismo; essa, 
e specialmente quella di Mac Burney, può es¬ 
sere usata senza pericolo, operando appendici¬ 
ti nell’intervallo, specie dopo attacchi lievi, 
per cui si prevede di trovare una appendice 
libera o quasi di aderenze. 

È nel periodo intermediario che io do invece 
assolutamente la preferenza all’incisione ilia¬ 
ca, avendo cura però di sezionare tutti gli stra¬ 
ti della parete nella stessa direzione. È vero 
che con siffatta incisione io vengo a recidere 
per largo tratto le fibre muscolari : inconve¬ 
niente del resto non molto grave, perchè la 
sutura secondaria, che io mai trascuro, per¬ 
mette di ricostruire la parete in modo assai 
soddisfacente; ma è altrettanto vero che con 
essa io raggiungo un vantaggio grandissimo, 
quello di cadere in pieno focolaio appendicitico 
e di evitare sicuramente, nella ricerca dell’ap¬ 
pendice, l’inquinamento della sierosa sana cir¬ 
costante per mezzo dei prodotti settici che even¬ 
tualmente possono trovarsi attorno all’appen¬ 
dice, vantaggio che, credo, possa spesso sfug¬ 
gire colla incisione paramediana. Ciononostan¬ 
te debbono prendersi ugualmente le solite pre¬ 
cauzioni (zaffo protettivo a cornice, ecc.), che 
meglio ci garantiscono da questo pericolo. 

Della stessa incisione sono solito far uso an¬ 
che nella peritonite purulenta circoscritta, tro¬ 
vando in questo caso ancor più riprovevole il 
sistema da alcuni seguito di aggredire il foco¬ 
laio ascessuale attraverso il peritoneo libero, 
sistema che può essere causa di spiacevoli sor¬ 
prese, perchè non è improbabile che, nonostan¬ 
te lq più attente misure di precauzione, il pe¬ 
ritoneo possa inquinarsi. Aperta e vuotata la 
raccolta purulenta, non tralascio mai di an¬ 
dare alla ricerca dell’appendice, col duplice 
scopo di aprire altre raccolte che non infre- 
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quentemente possono trovarsi intorno all’ap- 
pendice e che possono sfuggire limitandosi ad 
aprile soltanto quella che trovasi subito al di¬ 
sotto della parete addominale, e di praticare 
l’appendicectomia che sola può dare all’inter¬ 
vento un risultato radicale. E posso dire di es¬ 
serci quasi sempre riuscito in tutti i miei casi. 

L’esperienza personale ha sempre più raffor¬ 
zata in me la convinzione che rappendicecto¬ 
mia. sistematica nell’ascesso peritoneale debba 
costituire il necessario ed indispensabile com¬ 
plemento al metodo della semplice incisione e 
drenaggio della raccolta. Essa, che è ormai so¬ 
stenuta da numerosi autori, non costituisce 
un’assurdità terapeutica, come qualcuno ha 
voluto definirla, ma dovrebbe rappresentare, 
per i suoi molteplici vantaggi, il metodo di 
scelta nella cura dell’ascesso appendicolare, 
dalla quale solo di fronte ad insormontabili 
difficoltà tecniche, che possiamo ritenere ecce¬ 
zionali, si dovrebbe derogare. In questi casi, 
quando cioè rappendicectomia non possa pra¬ 
ticarsi in primo tempo, è al momento della su¬ 
tura secondaria che l’ablazione dell'appendice 
deve nuovamente tentarsi, sebbene con minori 
probabilità di successo perchè, date le profon¬ 
de modificazioni anatomiche che per il proces¬ 
so suppurativo, subisce la regione che la acco¬ 
glie, il riconoscimento delle parti può riuscire 
maggiormente difficile. Può allora riuscire 
‘ particolarmente vantaggioso, come nell’opera¬ 
zione a freddo quando vi siano molte e tenaci 
aderenze, il metodo della appendicectomia sot¬ 
tosierosa alla Poncet. 

Dirò brevemente per ultimo del sistema da 
me seguito in quei pochi interventi che mi so¬ 
no occorsi per peritonite libera d’origine ap¬ 
pendicitica, e che mi sembra il più opportuno 
e razionale, sintetizzando esso quanto di me¬ 
glio è stato proposto dai vari autori. 

.Ampia, ma non eccessivamente, laparotomia 
paramediana destra; ricerca ed ablazione del- 
fappendice; prosciugamento quanto più com¬ 
pleto possibile dell’essudato peritoneale con 
tamponi di garza asciutta; lavaggio del perito¬ 
neo coll’etere; trattamento aperto con abbon¬ 
danti drenaggi; posizione di Fowler; rectoelisi 
permanente alla Murphy; ipodermoclisi e car¬ 
diocinetici. (V. in proposito i miei lavori: La 
disinfczione peritoneale, coll'etere, ecc., ecc., in 
« Gazzetta Intemazionale di Med. e Chirur¬ 
gia », 1915. La disinfczione coll'etere, la posi¬ 
zione di Fowler e la proctoclisi permanen¬ 
te, ecc.. ecc., in ((Policlinico, pratica», 1919). 


SUNTI E RASSEGNE. 

CARDIOLOGIA. 

Cardiopatie in gravidanza. 

(W. G. Dice. Am. Journ. of Obst. und Gynec 

gennaio 1922). 

Come per gli uomini la visita rii leva, cosi 
per le*donne l’esame sistematico delle gestanti 
mostra la frequenza dei rumori inorganici 
(40 p. cento). 

È fisiologico, nei primi mesi, un aumento di 
frequenza del polso; dopo il sesto mese, la bre¬ 
vità del respiro nella stazione eretta; dopo il 
settimo od ottavo mese l’allargamento della 
base del torace per f accrescimento dell’utero,, 
onde il cuore è spinto in alto, al quarto spa¬ 
zio Talora la pressione dell’utero negli ultimi 
mesi provoca varici ed edemi negli arti infe¬ 
riori. Contrariamente alle antiche opinioni, è 
dimostrato, anche radiologicamente, che non 
Via luogo ipertrofia di cuore in gravidanza. 

Lesioni valvolari sono dimostrabili nell’1.5- 
2.5 p. cento dei casi, la proporzione varia se¬ 
condo i criteri seguiti nell’interpretare i ru¬ 
mori. 

La stenosi mUralica dà, in gravidanza, una 
mortalità del 50 per cento; l’insufficienza aor¬ 
tica scompensata, che è rara, del 25 p. cento; 
l’insufficienza mitralica senza precedenti scom¬ 
pensi dà in giovani soggetti una mortalità 
trascurabile: tuttociò senza tener conto delle 
conseguenze remote. 

L’endocardite acuta (settica, reumatica, da 
malattie infettive) è rara in gravidanza, ma 
sempre grave; negli ultimi mesi è fatale, nei 
primi produce l’aborto. 

A gravidanza avanzata si può avere una 
dilatazione acuta del cuore d’origine tossica: 
v’è ipertensione, albuminuria, cianosi, edema * 
polmonare, rumori valvolari. In un caso l’A. 
praticò la cesarea in posizione semi-seduta, ed 
estrasse un feto vivo; la madre rimase qual¬ 
che settimana in gravi condizioni, ma final¬ 
mente guarì. • 

Nelfanamnesi ostetrico-ginecologica bisogna 
tener conto di tutte le infezioni passate che 
possono aver danneghito le valvole o il mio¬ 
cardio. In presenza di un rumore si esaminerà 
la frequenza e il ritmo del polso, la grandezza 
del cuore, la risposta allo sforzo. Un cuore 
grande, cori buona risposta, peimette la gra¬ 
vidanza; se il campo di risposta è limitato la 
gravidanza non sarà permessa senza il parere 
di un cardiologo. 
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I rumori lìsiologici, secondo Mackenzie, sono 
sempre sistolici, e dei più non si conosce la 
patogenesi; possono essere più intensi alla pun¬ 
ta, alla base, al centro sternale,, possono va¬ 
riare con la posizione o la respirazione. I ru¬ 
mori funzionali sono di regola sistolici e si 
odono egualmente sui diversi focolai; sono de¬ 
licati e soffianti; non v’è accentuazione del se¬ 
condo tono polmonare; possono variare d’in¬ 
tensità durante la gravidanza ed anche tempo¬ 
raneamente scomparire. 

Un rumore aspro, specie se musicale o ac¬ 
compagnato da fremito, indica lesione valvo¬ 
lare. 

Secondo Webster in ogni cardiopatia cronica 
la gravidanza abbrevia la vita probabile; vi 
sono però eccezioni. 

Una ipotensione arteriosa persistente indica 
insufficienza del miocardio (Burckardt); ran¬ 
toli subcrepitanti persistenti, al mattino, alla 
base del polmone dal lato del decubito not¬ 
turno, insieme con modificazioni plessiche, 
sono sintoma di più grave insufficienza mio¬ 
cardica, che non permette la gravidanza. 

Secondo l’A. la gravidanza deve essere proi¬ 
bita o interrotta, in ogni cardiopatica la quale 
ha sofferto, nelle condizioni ordinarie di vita, 
di affanno e dolore precordiale (esaurimento 
della forza di riserva del cuore). 

Invece neirinsufficienza mitralica, sempre 
ben compensata, in donna valida, la gravidan¬ 
za può essere condotta a termine, a condizione 
che vengano usate le opportune cure anche per 
qualche tempo dopo il parto; bisogna quindi 
tener conto delle condizioni sociali. 

Le gestanti cardiopatiche sono proclivi alla 
tossiemia e ai disturbi dispeptici; occorre loro 
molta aria fresca, dieta ristretta, ed un’at¬ 
tenta regolazione dell’esercizio corporeo. Spe¬ 
cie negli ultimi mesi, bisogna cogliere, atten¬ 
tamente i primi segni di debolezza cardiaca, 
che va combattuta col riposo a letto e con 
gli altri mezzi igienici e farmaceutici. 

Quando la digitale è indicata (fibrillazione 
auricolare soprattutto), dopo la dose forte ini¬ 
ziale conviene dare piccole dosi per circa una 
settimana, onde mantenere il rallentamento 
del polso, interrompendo però al minimo segno 
d’intolleranza. 

Se lo scompenso avviene nei primi mesi, con¬ 
viene provocare l'aborto appena ricompensato 
il cuore; la gravidanza non giungerebbe a 
termine, specialmente* se si tratta di una ste¬ 
nosi mitralica o di una miocardite cronica. 

Nella stenosi mitralica bisogna interrompe¬ 
re la gravidanza quando persistono segni di 
edema polmonare anche mantenendo nel letto 


la posizione seduta, o il polso si mantiene 
sopra 100, con palpitazioni durante gli sforzi. 

Se Jo scompenso viene a gravidanza inol¬ 
trata, e v’è speranza di ottfbere con le cure 
opportune un bambino vivo, non s’interrompe 
la gravidanza, ma occorre evitare il travaglio. 
Le condizioni del collo e del perineo, e la gran¬ 
dezza del feto guideranno la scelta dell’inter¬ 
vento : nelle primipare conviene la cesarea. Se 
l’insufficienza cardiaca minaccia la vita s’in¬ 
terverrà immediatamente, con l’anestesia lo 
cale, o al protossido d’azoto e ossigeno. In 
ogni cesarea conviene sterilizzare la donna. 

Se non vi fu mai scompenso, occorre preve¬ 
nirlo in travaglio, somministrando morfina e 
scopolamina in periodo dilatante; il parto sarà 
espletato con la versione o col forcipe. Dopo 
l’espulsione del feto possono esser pericolose 
le brusche modificazioni della pressione in- 
tr addominale, per Ja conseguente sovradi- 
stensione del cuore destro; pertanto è utile 
una lieve emorragia nel secondamento, e sodo 
se è molto abbondante si ricorrerà alla pitui- 
trina e alla segale. 

I sacchetti di sabbia per mantenere la pres¬ 
sione intraddominale possono venir sostituiti 
efficacemente da una fasciatura. 

La puerpera, riportata a letto, va tenuta 
sotto attenta sorveglianza. La degenza a letto 
sia lunga; per parecchie settimane l’attività 
della paziente dev’essere opportunamente limi¬ 
tata. L’al lattamento sarà permesso se le con¬ 
dizioni generali rapidamente migliorano, e, 
di regola, quando non vi fu scompenso: al¬ 
trimenti è meglio evitarlo. Doria. 

Osservazioni 

su di un caso di “ Morbus coeruleus 

(Petersen, Cristofeersen e Lindhard. Actamed. 

Scarni., 6 aprile 1921). 

Gli AA seguirono per parecchi anni, fino 
alla morte, il caso clic descrivono. Si tratta 
di uno studente che fin da bambino aveva sof¬ 
ferto dispnea e cianosi, le- quali rapidamente 
aumentavano pel minimo sforzo. 

A due anni gli fu diagnosticata una malat¬ 
tia congenita del cuore. Verso i 23 anni fu 
preso da dolore puntorio in corrispondenza 
dell’apice polmonare sinistro, e febbre, onde 
ricoverò in ospedale (giugno 1912). Poi fu ri¬ 
coverato altre quattro volte, finché, nel feb¬ 
braio 1915, in seguito ad emottisi ripetute, 

morì. 

All’esame obbiettivo, oltre la cianosi e. la 
dispnea, non si notavano edemi;“dita a bac- 
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chetta di tamburo, segni di lieve ipostasi ai 
polmoni. Il cuoio, radiologicamente e alla per¬ 
cussione, si mostrava ingrandito verso sinistra 
e in alto: itto %lla punta al quinto spazio 
poco all’interno della mammillare. All’ascolta¬ 
zione forte rumore sistolico raspante su tutta 
l’aia cardiaca, più debole sul focolaio aortico, 
ove il secondo tono era accentuato. Compar¬ 
vero poi accessi dii tachicardia, e, indipenden¬ 
temente da essi, crisi di palpitazioni sogget¬ 
tive senza alterazione del ritmo nello sfigmo¬ 
gramma : il paziente si lagnava di dolore pre¬ 
cordiale con irradiazione alla spalla destra. 
Emoglobina 140, emazie 7,8 milioni. 

Da ultimo comparvero segni di tubercolosi 
polmonare bilaterale. 

All’autopsia si trovò pleurite cronica ade¬ 
siva a sinistra, tubercolosi polmonare caver¬ 
nosa bilaterale, stasi e pigmentazione note¬ 
vole in tutti gli organi, milza ingrossata. 

Il cuore appare aumentato di peso e di vo¬ 
lume: il ventricolo destro prevale sul sinistro 
e forma, la punta. L’orecchietta destra è un 
po dilatata • la vena cava superiore è piccola, 
ma persiste la vena cava superiore sinistra 
(come nel feto). Il ventricolo destro è poco di¬ 
latato ma molto ispessito (2 cm.) : all’esame 
microscopico la muscolatura è normale. 

La tricuspide appare normale, salvo ispes¬ 
simenti ed aderenze di alcune -corde tendinee. 
Nell’angolo superiore sinistro del setto inter¬ 
venti! calare vi è un foro, permeabile all’in¬ 
dice, -a margini lisci, senza segni di antica 
infiammazione: il margine superiore è for¬ 
mato dall’aorta che nasce così da entrambi 
i ventricoli. In luogo del cono arterioso pol¬ 
monare vi è una piccola depressione, a fondo 
fiero, chiusa da tessuto fibroso cicatriziale. 

L arteria polmonare è piccola, e termina a 
fondo cieco in corrispondenza di detta cica¬ 
trice; sopra il cui di sacco si vedono le semi¬ 
lunari. La branca destra ricerve un ramo ar¬ 
terioso grosso come un lapis, di cui non fu 
possibile stabilire la provenienza essendo il 
cuore già staccato. L’orecchietta e il ventri¬ 
colo sinistro sono normali. Dall’aorta ascen¬ 
dente nascono due rami e altri due dall’arco: 
non ne furono notate le connessioni, n foro 
ovale è completamente chiuso e manca il dot¬ 
to di Botai lo. 

Gli AA. ricordano che la stenosi polmonare 
è il vizio congenito più comune, e general¬ 
mente ha sede nell’infundibolo, come nel pre¬ 
dente caso, però è rara la completa atresia. 
All’irrorazione polmonare di regola provve¬ 


dono le arterie bronchiali, dilatate, e rami 
pericardici ed esofagei. Nelle gravi stenosi 
polmonari si trova di solito perforazione del 
setto intervento colare (malformazione conge¬ 
nita, o, secondo altri, consecutiva all’arresto 
di sviluppo del cono arterioso colpito da en¬ 
docardite fetale, come nel caso in esame). 

La tubercolosi polmonare è la regola. 

In un cuore con due atri e un ventricolo, 
come praticamente si può considerare quello 
descritto, il sangue si distribuisce nel sistema 
aoitico e nel polmonare secondo le resistenze 
relative. Una stenosi polmonare di medio gra¬ 
do ha valore compensativo, impedendo un 
troppo scarso afflusso di sangue nel sistema 
aortico, mentre permette una sufficiente ossi¬ 
genazione. 

Le resistenze del circolo polmonare essendo 
quasi costanti, ogni variazione della distribu¬ 
zione del sangue ventricolare nei due sistemi 
dipende dall(e modificazioni della pressione 
nel sistema aortico: ne risulta una regolazio¬ 
ne imperfetta, come appare specialmente du¬ 
rante il lavoro muscolare. Infatti nel paz. in 
esame, dopo lieve sforzo insorgeva dispnea 
intensa, ohe cessava soltanto dopo circa un’ora 
di completo riposo. Gli AA. hanno cercato di 
chiarire la patogenesi del fenomeno, mediante 
ricerche sulla respirazione e circolazione del 
paziente, condotte con metodi personali. Par¬ 
tendo dal supposto, che ritengono abbastanza 
fondato, dell’approssimativa costanza del flus¬ 
so sanguigno nel circolo polmonare, dimo¬ 
strano che l’aumentato assorbimento d’ossi¬ 
geno che accompagna il lavoro muscolare è 
condizionato ad una proporzionalmente dimi¬ 
nuita tensione di ossigeno nel sangue venoso. 
Ciò acci esce l’eccitabilità del centro respira¬ 
torio, stimolato inoltre dall’aumento della ten¬ 
sione del C 0 2 , donde la dispnea. 

La persistenza dell’aumentato assorbimento 
di ossigeno per oltre un’ora dopo cessato il la¬ 
voro, viene spiegata dagli AA. con la deficien¬ 
te saturazione del sangue, che solo lentamen¬ 
te raggiunge la tensione di 0 2 normale del 
riposo. Tengono anche conto che la dispnea 
e la tachicardia sono esse stesse lavoro, che 
richiede a sua volta ossigeno: e inoltre che 
anche ned normali, cessato il lavoro, l’assor¬ 
bimento di 0 2 ritorna piuttosto lentamente al 
limite di riposo; l’eccesso probabilmente serve 
alla rigenerazione di qualche sostanza disin 
tegra'ta durante la contrazione muscolare. 


Doria 
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Echinococcosi cardiaca primitiva 
con multiple embolie. 

(Bott. Armando Businco. Pathologica, 1° 
naie 1922). 


g€H- 


Nessuna regione va immune dalla localiz¬ 
zazione e sviluppo del rombinone esacanto del- 
1 'echinococco benché esso abbia sedi preferite. 
La primitiva ubicazione dei piccoli embrioni 
nel cuore è solo relativamente rara. Nella 
letteratura italiana ed estera di questi ultimi 
anni troviamo un caso illustrato dal Bar- 
bacci, dal Moriani, dal Baeclii, ed un altro il¬ 
lustrato dal Pepere. 

L’A. ha ritenuto degno di attenzione un ca¬ 
so che si è presentato alla sua osservazione. 
Si trattava di un contadino pastore di anni 43. 
I fenomeni morbosi si iniziarono sei mesi pri¬ 
ma della morte. Essi sono consistiti in dolori 
addominali, crisi di cianosi e pallore alle estre¬ 
mità inferiori. Sopravvenne quindi cangrena 
secca del V dito del piede d. Nell’ultimo perio¬ 
do della malattia ebbe agitazione psichica, 
amaurosi e attacchi convulsivi tipo jàksonia- 
no, durante uno dei quali è morto. 

Niente a carico degli altri organi e apparati. 

All’autopsia si riscontra sulla corteccia del. 
l'emisfero destro un’area rotondeggiante, come 
una moneta da cinque centesimi, di colorito 
verdognolo, occupante la parte inferiore dello 
circonvoluzione parietale ascendente. A que¬ 
st'area corrisponde una formazione cistica svi¬ 
luppatasi nel lobo parieto-occipitale, che ridu¬ 
ce la cavità ventricolare destra. La cisti ha 
le dimensioni e la forma di una piccola aran¬ 
cia, con parete trasparente e contiene liquido 
limpidissimo II cuore è aumentato di dimen¬ 
sioni e deformato da numerose prominenze ci¬ 
stiche, che si trovano sulla faccia anteriore. 
Nel mediastino esiste una cisti aderente al¬ 
l’arco aortico ed altre cisti attorno ai bronchi 
ed alila polmonare. Le cavità ventricolari non 
sono ampliate. Il setto interauricolare è occu¬ 
pato nella sua compagine da cisti che proci- 
dono nelle cavità atriali, deformandole. Si a- 
promo le cisti e si constata che la formazione 
cistica più voluminosa dell’atrio destro appa¬ 
re la più vecchia, poiché la parete presenta 
qua e là placche bianco-gialliccie di calcifica¬ 
zione. 

La milza è ingrossata e mostra nella sua 
compagine due cisti intercomunicanti a con¬ 
tenuto liquido limpido. Ambedue i reni sono 
diminuiti di volume e deformati da solchi pro¬ 
fondi e avvallamenti, e si rilevano in essi nu¬ 
merose cisti che occupano sia la corticale che 
la midollare. Nulla a carico del fegato. 


Il lume dell’arteria poplitea destra è oceu- 
paio da un cilindro trombotico grigio-roseo, 
con qualche piccola formazione cistica. 

Ciò che di più interessante si pone in evi¬ 
denza col l'esame istologico è che il tessuto fi¬ 
broso che sta attorno alle cisti, ed è infiltrato 
di leucociti, è spesso fiancheggiato da cellule 
giganti, a contorno irregolare, con protopla¬ 
sma eosinofilo e diversi nuclei (6-10). Tali cel¬ 
lule sono situate a ridosso della parete cistica, 
al cui disgregamento per fagocitosi prendono 
parte attiva. In alcuni punti del rene si sor¬ 
prendono cellule in attiva funzione fagocitarla.. 

A queste cellule si arriva a traverso schie¬ 
ramenti di cellule sempre più alte e ipertro¬ 
fiche degli elementi fissi del connettivo. Nel 
complesso si hanno quegli elementi dello strato 
essudativo-cremoso segnalato dal Leukart, cui 
i patologi italiani hanno assegnato una valida 
funzione difensiva (Barbacci, Baèchi, Pepere). 

Ansaldi. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. - 

Donald E. Gore. Functional nervous disorders.. 
— Prezzo scellini 25. — Editori S. Whright and 
Sons, Bristol. 

La letteratura sulle affezioni così dette fun¬ 
zionali del sistema nervoso, cui la guerra ha 
dato tanto incremento, si è arrichito con que¬ 
sto volume di un contributo pregevole. 

Donald Core chiarifica e precisa in questo- 
volume i concetti ed i limiti delle malattia 
nervose funzionali descrivendone la etiologia 
e la sintomatologia. Non mancano vedute ori¬ 
ginali che dimostrano nell’autore una profon¬ 
da conoscenza della quistione dottrinale ed 
una vasta esperienza clinica. 

Alla profilassi ed alla terapia sono dedicati 
lunghi capitoli. dr. 

Langley. The autonomie nervous System. Par¬ 
te I. — Prezzo scellini 5. — Editori Heffer 
and Sons, Cambridge. 

In questo elegante volumetto, che costituisce 
la prima parte di una monografìa ampia e 
completa è descritta l’anatomia, la distribu¬ 
zione periferica del sistema nervoso autonomo, 
l’azione specifica delle droghe elettive sul sim¬ 
patico e sul parasimpatico. 

L’argomento, che tanto sviluppo ha acqui¬ 
stato negli ultimi anni, è trattato con chia¬ 
rezza e concisione. 

L’A. si limita alla descrizione dei fatti già 
controllati ed acquisiti come sscuri, trascuran¬ 
do tutte quelle notizie ipotetiche ed incerte che- 

costituiscano un’ingombrante dilettantismo. 

dr. 
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G. Mingazzini. Der Balken. — Prezzo marcili 

160. — Editore Springer, Berlino. 

È uno studio fìsiopatologico e clinico sul 
corpo calloso, trattato con quella chiarezza c 
precisione che sono abituali nelle pubblicazioni 
dell’illustre neurologo romano. 

È un'ampia monografia su l'anatomia e la 
struttura, su lo sviluppo onto- e filogenetico, su 
la fisiologia, la patologia e la clinica del corpo 
calloso, una monografia che dà di questa par¬ 
te del cercello una nozione esatta e quanto 
mai completa. 

È un vero peccato che l’A. abbia preferita la. 
lingua tedesca. Così facendo egli ha certo as¬ 
sicurato alla sua pubblicazione una più diffu¬ 
sa notorietà, ma ha tolto a molti medici ita¬ 
liani la possibilità d’apprendere il contributo 
che su argomento di tanta importanza ha dato 
uno scienziato italiano. 

C’è da augurarsi che dello studio del prof. 
Mingazzini sia fatta una traduzione, che lo 
renda accessibile ai connazionali. dr. 

Lobedank. Kurze praktische Auleitung zur 

Erkennung filler Formen des Kopfschmerzes. 

— Prezzo marchi 14.40. —Editore Kabitzsch, 

Lipsia. 

In questo volumetto sono elencate le varie 
forme di cefalea, la loro sintomatologia parti¬ 
colare, i disturbi con i quali si possono tro¬ 
vare associate, le varie malattie delle quali 
esse costituiscono il sintomo. 

Costituisce una buona guida per l’apprezza¬ 
mento nosologico delle cefalee. dr. 

Placzek. Das Geschleclitsleben des Hysterì- 

schen. — Editori Marcus e Weber, Bonn. 

E uno studio psicologico, medico-legale e so¬ 
ciologico di notevole importanza. 

L’A. discute la origine sessuale dell’isteria, 
mettendo in evidenza con fine intuito psicolo¬ 
gico i fatti che concorrono a dimostrare questo 
rapporto etiologico. 

Capitoli di maggior originalità e meglio trat¬ 
tati sono quelli riguardanti le manifestazioni 
isteriche degli uomini, la responsabilità pe¬ 
nale. le relazioni familiari e sociali degli iste¬ 
rici. dr. 

A. Sartan. Morfinismo e cocainismo. — Prezzo 

L. 7. — Editori Rosenberg e Selliere, Torino. 

• 

Piccolo volume nel quale sono condensati la 
etiologia, la patogenesi e la clinica del morfi¬ 
nismo e del cocainismo. 

Non manca una succinta quanto interessan¬ 
te storia della coca e dell’oppio e del modo 
come-queste droghe hanno invaso il mondo 
civile. 


Capitoli interessanti sono quelli riguardanti 
la profilassi e la terapia degli avvelenamenti 
voluttuari. 

11 libro è presentato da una lusinghiera pre¬ 
fazione del prof. Tirelli. dr. 


UDEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Alcune note sui risultati del V Congresso 

di Medicina del layoro. 

DalFll al 14 giugno ha avuto luogo in Firenze 
ii V Congresso di Medicina del lavoro. Non è 
compito nostro farne la cronaca, che si riassume 
nella sua buona riuscita pel numero e l’autorità 
degli intervenuti, l’importanza degli argomenti 
trattati, a lode del Comitato ordinatore presiedu¬ 
to dall’assessore per l'igiene del Comune di Fi¬ 
renze, l’egregio prof. Ciampolini (1) : facciamo in¬ 
vece un bi-eve commento sui risultati del Con¬ 
gresso stesso. 

Dopo il 1° Congresso internazionale del 1900 a 
Milano, e 4 Con'gressi nazionali, a Palermo, Fi¬ 
renze, Torino, Roma (lido), gli studiosi delle ma¬ 
lattie del lavoro, dopo una lunga sosta di 9 anni, 
imposta dalla guerra, hanno in questo • V Con¬ 
gresso risegnato il passo, per riprendere il cam¬ 
mino nel progresso dei loro studii, e han comin¬ 
ciato ad affermarne i nuovi più vasti orizzonti, 
trasformando la precedente denominazione di 
«Congressi per le malattie del lavoro» in quella 
più vasta di «Congresso di Medicina del lavoro». 

Il Ministro del lavoro, on. Dello Sbarba, che 
col suo intervento personale, ha dimostrato tutto 
il vivo interessamento del governo alle questioni 
igienico-sanitarie del lavoro, ha espresso il suo 
più valido consenso per la dotta innovazione, che 
corrisponde alle esigenze dell’ora attuale, e ha 
dimostrato di sentirne la valutazione, dichiarando 
il suo fervido intendimento di affrettare la solu¬ 
zione di due importanti questioni, che furono già 
oggetto di accurata disamina da parte dei Con¬ 
gressi precedenti, cioè hi riorganizzazione degli 
Ispettorati del lavoro, e la pubblicazione del Re¬ 
golamento generale d’igiene del lavoro. E ha 
auspicato l’istituzione di organi permanenti che 


(1) Ci sia permessa una sola osservazione, che 
possa essere di avvertimento ai futuri Comitati 
ordinatori. 

Il programma del Congresso comprendeva 5 re¬ 
lazioni, e un numero considerevole di comunica¬ 
zioni : ma queste sono rimaste in massima parte 
sacrificate perchè il tempo è stato tutto assorbi¬ 
to dalle relazioni : così il frutto degli studii dei 
singoli non ha potuto essere presentato alla di¬ 
scussione: eppure essi costituiscono i rivoli scien 
tifici che domani formeranno i fiumi delle rela¬ 
zioni. come questi alimentano i mari della scien¬ 
za. Ad evitare ciò bisognerebbe che le relazioni 
venissero stampate e distribuite prima del Con¬ 
gresso: in questo il relatore dovrebbe esporre solo 
le conclusioni, cui seguirebbe la discussione. Cosi 
si esaurirebbe ciascun argomento in un tempo 
assai più breve, e rimarrebbe il tempo sufficiente 
per le comunicazioni. 
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avessero la capacità e l’autorità <li costituire l'e¬ 
manazione e l’esecuzione dei criteri e dei delibe¬ 
rati dei nostri Congressi, in connessione con le 
direttive dell*Amministrazione centrale. 

«Tali organi potrebbero assai opportuna mente 
essere rappresentati dalle cliniche del lavoro at¬ 
tualmente esistenti e da altre istituzioni conge¬ 
neri, indirizzate le une e le altre a quella uni¬ 
formità di azione che mantenesse vivi e vitali i 
problemi essenzialissimi di una saggia politica, 
umana e sociale, del lavoro». 

Noi aggiungiamo che organi permanenti che 
avessero la capacità e l'autorità di rafforzare e 
integrare l’azione di Stato nella vigilanza igie¬ 
ni co-sanitaria del lavoro, e nella profilassi delle 
malattie del lavoro, intese nel senso più generico 
della parola, potrebbero essere, a IT infuori dei 
centri di studio, rappresentati dalle Cliniche dei 
lavoro e affini, quegli Ispettorati medici del la¬ 
voro comunali e provinciali, che lo scrivente pro¬ 
pose sin dal 1914, quali organi periferici, quali 
« longa manus» degli organi statali affini, com¬ 
piendo localmente funzioni d’assistenza e previ¬ 
denza, per la tutela della salute dei lavoratori, 
cui gli organi centrali non potrebbero mai arri¬ 
vare. Solo con la creazione di questa rete di or¬ 
gani locali, disseminata almeno nei principali co¬ 
muni e provincie, potrebbe essere assicurata una 
effettiva profilassi delle malattie dei lavoratori, e 
della morbi- mortalità generale. 

Alle Cliniche del lavoro e istituti affini, spette¬ 
rebbe principalmente il compito elevato di pre¬ 
parare i medici ai nuovi compiti igienico-sociali, 
cui sono oggi, e più ancora domani, chiamati. 

Questo intesero i due Congressi degli Uffici del 
lavoro, tenuti in Roma nel 1920 e 1921, che, con 
la diretti partecipazione di rappresentanti dei 
varii partiti politici, votarono aH’unanìmità la 
istituzione dei detti Ispettorati medici del lavo¬ 
ro, locali, chiedendo che lo Stato li riconosca qua¬ 
li organi periferici, agli effetti della vigilanza igie- 
nico-sanitaria del lavoro. 

Il Comune di Roma ha già istituito, da varii 
anni, il suo Ispettorato medico dei lavoro; Pado¬ 
va ne ha quest’anno seguito l’esempio; Genova vi 
si appresta a nell’essa ; e cosi altri Comuni. È da 
augurarsi che essi si diffondano sempre più, per 
assicurare veramente in modo pratico l’attuazio¬ 
ne di tutte quelle misure atte alla migliore tutela 
della salute dei lavoratori. 

In rapporto a questo argomento essenziale, che 
investe la stessa ragion d’essere dei nostri Con¬ 
gressi, il Devoto che, quale rappresentante della 
Commissione internazionale per lo studio delle 
malattie dt»l lavoro, e Direttore della Clinica del 
lavoro di Milano, ha il merito d’aver segnato la 
ripresa e la direttiva di questi studii in Italia, 
ha magistralmente svolto il tema della «preven¬ 
zione delle invalidità d’indole medica», lamen¬ 
tando che l’art. 3 del Decreto-Legge 21 aprile 1919, 
sull’assicurazione obbligatoria i>er l’invalidità e la 
vecchiaia, e che riguarda anche « la prevenzione 
e la cura della invalidità», rimanga in pratica 
lettera morta, perchè nel Regolamento relativo 


manca ogni disposizione sull’applicazione di detto 
articolo. E il Congresso unanime ha fatto voti 
che il Parlamento, nella prossima discussione per 
la trasformazione in legge del detto decreto, man¬ 
tenga l’art. 3, e che il Governo faccia introdurre 
nel Regolamento le disposizioni necessarie, oggi 
mancanti, per la più larga ed efficace prevenzione 
e cura della invalidità. 

Il Devoto, per questa prevenzione e cura delle 
invalidità, ha invocato l’azione diretta della Cas¬ 
sa Nazionale di assicurazioni sociali, secondo del 
resto il disposto dello stesso art. 3. Noi siamo 
un po’ scettici sulla efficacia deli’azione diretta del 
grande organo centrale, come di quelli provinciali 
dipendenti : crediamo invece che meglio potrebbe¬ 
ro rispondere allo scopo quegli stessi ispettorati 
medici del lavoro, comunali e provinciali, già ri¬ 
cordati, che ne avrebbero i mezzi adeguati, la¬ 
sciando agli organi della Cassa Nazionale assi¬ 
curazioni il compito di incoraggiare e sussidiare, 
così i centri di studii, come gli organi locali di 
azione. 

— Dopo il tema generico della prevenzione del¬ 
l’invalidità si è trattato ampiamente d’uno dei 
mezzi di tale prevenzione : di prevenire cioè i danni 
della fatica, sia mercè una congrua limitazione 
della durata del lavoro, sia mercè l’organizzazione 
scientifica del lavoro, che permetta il maggior 
rendimento, col minor dispendio delle forze del la¬ 
voratore. 

Il dott. Masi, Capo del Servizio sanitario delle 
Ferrovie dello Stato, ha riferito appunto « sull’or- 
ganizzazione dei turni di lavoro», illustrando il 
meccanismo della fatica sotto il rispetto fisico e 
psichico, e gli effetti dell’educazione degli organi 
di movimento e della psiche mediante rallenamen- 
to, e lumeggiando i danni dell’iperallenamento. 
Ha trattato quindi dei turni di lavoro e degli 
orari di lavoro, concludendo che, come massima, 
si debba mantenere l’orario di 8 ore, diviso in 2 
periodi di 4 ore coti l’intervallo di 2 ore : ma am¬ 
mettendo che per certi lavori più faticosi occorra 
un orario minore, come viceversa per altri (guar¬ 
diani, portieri, ecc.), si possa portare a 10 ore. 
Tali criteri egli vorrebbe fossero applicati al per¬ 
sonale ferroviario. 

Il Congresso ha ritenuto come intangibile il 
principio delle 8 ore di lavoro effettivo, interrotto 
da congrui periodi di riposo, variabili secondo le 
speciali condizioni del lavoratore e del laverò; e, 
considerando che i problemi riguardanti l’orga- 
nìzzazione dei turni di lavoro non possano risol¬ 
versi che con lo studio sperimentale diretto dalla 
fatica nei diversi mestieri e nelle diverse condi¬ 
zioni ambientali e individuali, ha fatto voti che 
ali Enti preposti alla disciplina e alla tutela del 
lavoro istituiscano o incoraggino il sorgere presso 
le grandi industrie statali e private di laboratori 
sierimentali per lo studio pratico di tutte le que¬ 
stioni concernenti l’organizzazione scientifica del 
lavoro. Sarebbe certo questo il modo più raziona¬ 
le per dettare leggi del lavoro, sul solito prin¬ 
cipio Tayloriano del maggior rendimento col mi¬ 
nor dispendio, ma in base non a verbo importato. 
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bensì sulle esperienze nostre, su individui e in am¬ 
bienti di lavoro nostrani, così spesso differenti 
che altrove. 

— In rapporto alla limitazione dell'orario di la¬ 
voro, è stata opportunamente da vani oratori ri¬ 
chiamata l’attenzione su un pericolo incombente 
sulle classi- lavoratrici, che, frustrando gli scopi 
igienici di tale limitazione, si sono dimostrate 
attratte, dal maggior tempo disponibile, e dall’e¬ 
levazione dei salari, ad un maggior consumo di 
vino : gli esponenti deU’aleoolismo nei manicomi 
pubblici italiani, specie sotto forme di psicosi al 
cooliche, sono aumentati in questi ultimi anni, e 
più che fra gli operai di città, fra i contadini, 
mentre son diminuiti fra le classi borghesi, li 
Congresso opportunamente ha richiesto che Io 
►Stato, le organizzazioni sindacali e di privati, pro¬ 
muovano ed incoraggino le istituzioni che valgono 
ad elevare tìsicamente e spiritualmente le masse 
proletarie, tenendole cosi lontane dai pericoli del 
l’intemperanza, che dovunque va assumendo di 
giorno in giorno, carattere di pubblica calamità. 

Anche pelatali istituzioni molto possono operare 
secondo noi gli stessi Uffici Municipali del lavo¬ 
ro, sull’esempio di quanto va già operando quello 
di Roma, con l’istituzione di biblioteche, della 
sala per operai con ricreazioni istruttive ed edu¬ 
cative, ecc. È da augurarsi che istituzioni consi¬ 
mili si diffondano, e che siano specialmente inte¬ 
grate da ricreazioni sportive nei giorni festivi, 
le quali, anche meglio di altre opere, possono ri¬ 
spondere allo scopo di elevare fisicamente e spiri¬ 
tualmente le classi lavoratrici. 

— Il Congresso si è occupato della più impor¬ 
tante delle malattie professionali : il saturnismo. 
Il Biondi riferì sulle «nuove e vecchie vedute sul- 
l’avvelenamento da piombo»: osservando, con ra¬ 
gione, che rimangono inalterate le vecchie vedute, 
frutto principalmente di studii italiani, mentre 
vanno sepolte sul nascere le nuove vedute di auto¬ 
ri stranieri. La colica saturnina è data dal piom¬ 
bo : e non dalla trementina, adoperata pei* scio¬ 
gliere la biacca, come avrebbero preteso Goadby, 
Oliver e altri, a sostegno degli interessi dei fab¬ 
bricanti di biacca, che hanno inteso e intendono 
opporsi al divieto dell’uso della biacca, di recente 
deliberato dalla Conferenza internazionale del la¬ 
voro di Ginevra. Mai la trementina ha provocato 
la classica colica saturnina; mentre d’altra parte 
altri operai del piombo, come i tipografi, che non 
adoprano trementina, vanno soggetti alle stesse 
coliche. 

Anche le note alterazioni del sangue, specie sot¬ 
to forma di basofilia delle emazie, devono avere 
una più esatta interpretazione: esse non sono pa- 
tognomoniche del saturnismo, nè così frequenti, 
come avrebbero ammmesso autori stranieri. 

Lo scrivente ha un largo contributo clinico che 
conferma le vedute del Biondi : la basofilia non 
fu riscontrata tra i tipografi di Roma, e raramen¬ 
te tra i verniciatori : essa può riscontrarsi nelle 
intossicazioni recenti, non in quelle croniche, per 
cessata reazione del midollo osseo alla rigenera¬ 
zione di giovani emazie nucleate. 


Il Biondi ha poi richiamato rattenzione sull’im¬ 
portanza delle ricerche del piombo nelle urine : ma 
nel senso che la presenza può indicare se l’indi¬ 
viduo l*i assorbito piombo, ed è quindi esposto a 
subirne gli effetti, non già che sia già intossica¬ 
to : si rivela cioè una minaccia non già l’intossi¬ 
cazione : ed ha quindi un valore non diagnostico,, 
ma prognostico, che suggerisce l’attuazione di op¬ 
portune misure difensive: ma anche la elimina¬ 
zione dal piombo, è bene ricordare, è incostante, 
e saltuaria : per cui le ricerche vanno ripetute 
pazientemente, ed evitando errori di tecnica, che 
possono far passare nelle urine piombo contenuto 
nelle capsule adoperate per la ricerca. 

— Il Monti, trattò dell’« igiene agraria del dopo¬ 
guerra in rapporto alla malaria», illustrando le 
cause della recrudescenza della malaria, e i mez¬ 
zi atti a combatterla, mercè principalmente la 
grande e piccola bonifica del terreno, oltre che 
con la bonifica umana : mettendo in rilievo la con¬ 
dizione essenziale, per riuscire, la diretta parte¬ 
cipazione alla lotta antimalarica delle classi ope¬ 
raie interessate. 

Il Congresso, dividendone le idee, decise la pub¬ 
blicazione e la diffusione del rapporto Monti, e 
fece voti che in ogni regione si costituiscano, col 
concorso delle stesse organizzazioni operaie, enti 
speciali per praticare la lotta antimalarica, indi¬ 
spensabili di fronte all’estendersi della malattia : in¬ 
tensificandosi all’uopo la propaganda dell’igiene po¬ 
polare e curandosi l’igiene delle abitazioni agricole. 

— Altro argomento interessante, che più volte 
lui appassionato i nostri Congressi, e su cui an¬ 
cora discutono sociologi e uomini politici, è stato 
quello dell’assicurazione delle malattie professio¬ 
nali. Il Borri, riferì su le «Linee di un’etica me^ 
dieo-sociale, per la costituenda Società di Medici¬ 
na pubblica », e sulla « riforma della legge infor¬ 
tuni», per la quale ribadì principalmente il con¬ 
cetto di doversi sostituire all’attuale sistema del¬ 
l’indennità-capita le quello deU’indennità-rendita,. 
come si era fatto da chi ci aveva preceduto sulla 
via delle assicurazioni sociali. Rispetto poi alle 
malattie professionali, espresse il concetto che,, 
anziché chiedersi l’assimilazione delle malattie 
professionali agli infortuni, nei riguardi dell’assi¬ 
curazione, considerando che questo presuppone la 
formazione di una lista delle malattie professio¬ 
nali, e che non è possibile formare detta lista,, 
perchè nou è possibile stabilire dove molte ma¬ 
lattie professionali finiscono e dove cominciano le 
malattie comuni, così è preferibile chiedere che sia 
sollecitata l’assicurazione contro tutte le 'malattie,, 
nelle quali rientrerebbero anche le professionali- 

Ma molti oratori giustamente rilevarono che non 
è giusto indennizzare le malattie professionali alla 
stessa stregua delle malattie comuni, perchè per 
le prime v’hà un rischio similare a quello infor¬ 
tunio, che manca nelle altre. E il Borri conclude¬ 
va coll’ammettere anch’egli che le malattie pro¬ 
fessionali dovessero avere un maggior indennizzo 
delle malattie comuni. Cosicché faceva rientrare 
per la finestra un principio che si voleva scaccia¬ 
re dalla porta : non assicurazione speciale per le 
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malattie professionali, ma assicurazione di tutte 
le malattìe, con maggiori indennizzi per le ma¬ 
lattie professionali. 

E il Congresso infatti invocò che la legge as¬ 
sicurazione generale malattie, ormai matura nella 
coscienza pubblica, sia al più presto approvata 
con speciale modalità per le malattie professio¬ 
nali, fondata cioè sul principio del rischio pro¬ 
fessionale. 

Il che presuppone la formazione di quella lista 
che si voleva evitare, per le difficoltà della reda¬ 
zione. Ma liste si son potute redigere in Svizzera, 
Inghilterra, Francia, ecc., dovunque già vige la 
assicurazione contro le malattie professionali : la 
difficoltà sta nel formulare una lista completa, 
che fissi i limiti tra le malattie professionali e 
quelle comuni : ma se questo non è possibile, non 
è neppure necessario, perchè nei casi dubbii, caso 
per caso, potrà decidere un Collegio arbitrale di 
esperti. Noi riteniamo che la migliore soluzione 
sia quella di formulare una lista generica delle 
malattie professionali; specificare per alcune di 
esse le principali manifestazioni cliniche, come sì 
è fatto in Francia pel saturnismo e il mercuria¬ 
lismo, tanto per dare ai medici un orientamento 
per la diagnosi e la denuncia, e per tutti gli al¬ 
tri casi, non elencati e non elencabili, perchè 
svariate possono essere le manifestazioni morbo¬ 
se, per es. nel saturnismo, lasciare al criterio dei 
medici di denunciarle, e ai detti Collegi arbitrali 
di decidere in merito. 

A fianco della lista delle malattie professionali, 
elencare i lavori industriali capaci di determina¬ 
re le malattie stesse, anch’essi come un sempli¬ 
ce orientamento, perchè dovrà intendersi che vi 
rientrano anche quelli non elencati, ms* che si di¬ 
mostrino capaci di esporre i lavoratori a determi¬ 
nate malattie professionali. 

Per la più scrupolosa applicazione dell’assicura- 
zione per le malattie professionali, potrebbesi sta¬ 
bilire un ordinamento analogo a quello degli in¬ 
fortuni agricoli: non patrocini privati degli assi¬ 
curati, ma solo da parte di Istituti di patronato 
debitamente riconosciuti dallo Stato : non possi¬ 
bilità di vertenze giudiziarie, ma liquidazioni di 
indennità da parte di Comitati liquidatori presso 
gli Istituti d’assicurazione; tutte le controversie 
sul diritto o meno dell’indennità, e quiridi sull’ac¬ 
certamento o meno d’una data malattia piofessio- 
nale, e sulla liquidazione del relativo indennizzo, 
devolute a Commissioni arbitrali provinciali, dalle 
quali si potrebbe ricorrere ad una Commissione 
centrale arbitrale. 

Con tali disposizioni noi crediamo si possano 
superare in massima parte le difficolta tecniche 
inerenti all’assicuraione delle malattie professio¬ 
nali, sì che si possa al più presto nella legge as¬ 
sicurazione malattie, comprendere con trattamen¬ 
to speciale le malattie professionali, analogamen¬ 
te agli infortuni* cancellando una buona volta lo 
stridente contrasto di trattamento tra questi e 
quelle pur basati su un similare rischio profes¬ 
sionale, spesso differente solo per quantità e non 
per qualità. 


Applicando poi il principio, che, come per gli 
infortuni, i premi d’assicurazione degli industria¬ 
li saranno in rapporto al maggiore o minor ri¬ 
schio professionale delle rispettive industrie, è 
elidente che essi saranno indotti a risanare nel 
miglior modo il lavoro sia di per sè che per ram¬ 
ificate in cui si svolge, in modo da ridurre al mi¬ 
nimo possibile il rischio professionale, e quindi i 
loro contributi d’assicurazione. Sarà così per via 
indiretta raggiunto più facilmente lo scopo es¬ 
senziale di prevenire più che possibile le malattie 
del lavoro, nell’interesse di chi produce, nell’inte¬ 
resse della razza, e del benessere generale del 
paese. 

Roma, 18 giugno 1922. 

Prof. Aristide Ranelletti. 


R. Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 31 marzo 1922. 

Presidente : Battistini. 

Su di un caso di osteoma deir etmoide. 

Gavello. — Presenta un tumore assai raro aspor¬ 
tato dall’etmoide a struttura di osteoma e si in¬ 
trattiene sulla tecnica dell’atto operativo e sulla 
patogenesi. * 

Emangioendotelioma della mammella. 

Negrisoli. — Contributo casistico. 

Sulla sede di azione dei digitalici. 

Cmò. — Il cuoi e di rana sospeso funziona con 
grande frequenza e poco rendimento. I digitalici 
in concentrazione molto piccola inducono diminu¬ 
zione della frequenza, prolungamento della dia¬ 
stole, aumento della forza e del lavoro del cuore. 

9 

Su un metodo sensibilissimo di saggio 
delle sostanze digitaliche. 

Cmò. — Seguendo le modificazioni apportate nel¬ 
la funzionalità del cuore di rana sospeso da solu¬ 
zioni diluitissime di digitalici si può stabilire il 
titolo in sostanza attiva dei farmaci presi in 

esame. 

Contributo alla conoscenza delle piastre motrici 

nei muscoli della laringe. 

| 

Ar I 0 N e. — I/O. ha eseguito ricerche sulle placche 
motrici dei muscoli laringei del gatto, del cane e 
parzialmente dell’uomo, ed ha riscontrato differen¬ 
ze di grandezza delle placche, peculiari ai singoli 
muscoli, e differenze nel comportamento della fibra 
nervosa nel momento in cui essa entra nella 

placca. 

La farmacopea italiana nella sua IV edizione. 

Dezani . _ Mette in rilievo le inesattezze e gli 
errori di questa nuova edizione. p - Sisto. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Setticemia meniDgococcica. Meningite terminale. 

Lemierre e Piédelièvre comunicano alla So¬ 
cietà medica degli ospedali di Parigi (Bull, 
et. Mém. 1992 pag. 361) mia osservazione ri¬ 
guardante un quarantaquattrenne colpito da 
un’infezione la quale dopo essere stata per 
undici mesi puramente setticemica, ed essersi 
manifestata con accessi febbrili intermittenti 
assai distanziati l’uno dall’altro, si manifestò 
con una meningite terminale. In questo inala¬ 
to, dunque si distinsero due periodi: un pri¬ 
mo di setticemia, un secondo di meningite. 
Il primo periodo si manifestò con accessi di 
febbre intermittente separati gli uni dagli al¬ 
tri da intervalli assai lunghi di apiressia. Pri¬ 
ma del suo ingresso in ospedale, occasionato 
da uno di questi accidenti, il paziente aveva 
avuto già due accessi distanti l’uno dall’al¬ 
tro circa quindici giorni. Durante il primo 
soggiorno all'ospedale, durato due mesi, ebbe 
in tutto cinque accessi, due separati l’uno dal- 
1 altro da un’apiressia di cinque giorni, gli al¬ 
tri da/ nove ed undici giorni di apiressia. Du¬ 
rante i sette mesi seguenti il paziente ha con¬ 
tinuato ad avere di tanto in tanto dei grandi 
e passeggeri accessi febbrili, sufficientemente 
distanziati per permettere al pazie nte di la¬ 
vorale: a questo punto una meningite celebro 
spinale da meningococco o B, per la. quale 
soccombè malgrado l'uso di un siero antime- 
ningococcico rigorosamente specifico. 

Durante il primo soggiorno all’ospedale, gli 
AA. avévano pensato ad una infezione meniii- 
gococcica, però tutte le ricerche fatte per iso¬ 
lare un microbo con le emoculture, e le prove 
agglutinanti, erano restate negative. 

Gli autori conchiudono dicendo che questo 
caso è particolarmente .istruttivo per mostra¬ 
re anzi tutto che nelle meningococcemie la 
scomparsa, anche prolungata degli eccessi feb¬ 
brili intermittenti ed il ritorno ad uno stato 
di salute apparentemente normale, non deve 
essere considerato come un segno sufficiente di 
guarigione : il meningococco è un germe te¬ 
nace, suscettibile di restare silenzioso in modo 
durevole per manifestarsi poi improvvisa¬ 
mente. 

Una seconda osservazione fanno gli autori: 
conviene non dimenticare l'affinità naturale 
del meningococco per le meningi allorché pe¬ 
netra in circolo. 

Monteleone. 


Sulle polineuriti emetinìche. 

Una donna di 37 anni è affidata nel marzo- 
li 921 alle cure del prof. Soca (Annales de la 
Facultad de Medie, de Montevideo , 1922) poi¬ 
ché presentava fenomeni dissenterici. 

L’A. ricerca inutilmente nelle feci le amebe* 
ma essendo i fenomeni clinici di natura quasi 
sicuramente di dissenteria amebica, sommini¬ 
stra dell'emetina. Il trattamento comincia con 
6 centigr. al giorno, poi con 9 centigr. Giunti 
ad 1 gr. 05 di emetina, le iniezioni sono sospe¬ 
se e le feci, inviate al laboratorio, non rivela¬ 
no amebe ma numerose tricomonas. 

I sintomi intestinali scompaiono, ma otto 
giorni dopo la malata accusa debolezza e do¬ 
lori ai quattro arti. L'esplorazione del siste¬ 
ma nervoso non rivela atassia, nulla a carico 
dei riflessi tendinei; debolezza di tutti e quat¬ 
tro gli arti, specialmente a sinistra; dolore 
vivo nelle masse muscolari inferiori, dolore al¬ 
la palpazione dei tronchi nervosi superiori; 
Inségne bilaterale. Sensibilità obiettiva diffi¬ 
cile ad esplorare; pneumogastrico dolentissi¬ 
mo. Polso debole, rapido 145-130. Albumina e 
cilindri nelle urine. 

Per una settimana tali sintomi si accen¬ 
tuano, poi comincia il miglioramento e circa 
un mese dopo la malata si sente completamen¬ 
te bene. 

Non vi è«dubbio che la sindrome presentata 
dalla malata sia stata di natura neuritica: A 1 
gran numero di fenomeni periferici, l’assenza 
di fatti di origine centrale, i dolori provocali 
in tutti i nervi degli arti inferiori e nei nervi 
del braccio, ecc., parlano in favore. Nessun 
dubbio anche per l’origine emetinica può sor¬ 
gere, date le circostanze in cui si è svolto il 
quadro morboso. 

La propria esperienza spinge l’A. ad affer¬ 
mare che quasi sempre l’intossicazione eme¬ 
tinica dà ^uogo ad una polineurite. 

Monteleone. 

Neurite ottica fiiicica. 

La neurite ottica da « fìlix mas» è analoga 
a quella prodotta dalla chinina e dalla etili- 
drocupreina somministrate a grandi dosi o a 
persone intolleranti. 

Nel caso dell’A. (Sinforiano Garcia - Archi - 
vos de Med. circ., Madrid, 1922, n. 47), si trat¬ 
tava di un panettiere, trentanovenne, il quale 
si lamentava di una diminuzione progressiva 
della vista da quando aveva ingerito del felce 
maschio e del calomelano per eliminare una 
tenia di cui soffriva. Per tale parassita infatti 
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dieci mesi prima, aveva preso dapprima alcuni 
semi di zucca, poi alcuni granuli di felce ma¬ 
schio per due volte. Quattro giorni dopo di 
aver eliminato la tenia, notò un offuscamento 
della vista in ambedue gli occhi, offuscamento 
in dieci aumentato al punto che il p. aveva 
dovuto smettere il suo mestiere. Nell’anamnesi 
non vi era nè lues, nè alcool, nè infezione al¬ 
cuna. 

L’esame oftalmoscopico mise in evidenza una 
papilla bianca senza escavatone; i vasi tan¬ 
to arteriosi che venosi erano molto ridotti di 
calibro; non vi era differenza tra la papilla 
destra e la sinistra. La visione era: 0. D. = 

= 1/10; 0. S. = 1/6. Vi è leggera riduzione del 

campo periferico della visione. 

Dati gli antecedenti non vi è circa la causa 
cui attribuire la lesione del nervo ottico in 
questo infermo. 

Questa particolare dolorosa predisposizione 
del nervo ottico per il felce maschio, ci obbliga 
od essere molto prudenti nelle dosi che di detto 
medicamento si usano come tenifugo. La neu- 
rite ottica filicica è molto rara, poiché in 22000 
minatori sottoposti al felce maschio per com¬ 
battere l’anchilostomiasi da Stuelp, solamente 
in quattro si verificò una cecità permanente, 
ed anche in questi casi si trattava di infermi 
anemizzati dall'azione dei parassiti intestinali. 
Sidler Huguenin ha riunito 78 casi con di¬ 
sturbi visivi,, e di questi, U con carattere per¬ 
manente; 18 casi con cecità unilaterale, il re¬ 
sto bilaterale. Quanto alle lesioni osservate 
istologicamente, esse sono molto simili a quel 
le osservate nella chinina : lesioni di indole 
vascolare, degenerazione delle fibre del nervo 
ottico, ecc. Secondo Nuel, la sclerosi intersti¬ 
ziale è la terminazione del processo. L'azione 
tossica viene dagli autori attribuita,’ alla fili¬ 
cina od all'acido fìlicico. principio attivo del 
felce maschio, agenti sopra le fibre del nervo 
ottico. Secondo altri, la detta azione tossica si 

esercita sopra le cellule visive della retina. 

M0N7. 


TERAPIA. 

Care da prestarsi prima di operazioni chirurgiche. 

S. J. Glass e H. S. Wallace ( Journ . am. med. 
association , gennaio 1921) ritengono che la 
maggior parte dei disturbi che si verificano do¬ 
po gli interventi chirurgici sono da attribuirsi 
ad acidosi ed allo shock traumatico. È un fatto 
che, in conseguenza dell’anestesia all 1 etera si 
trovano nell’urina corpi acetonici (acetone nel 
60 %, acido diacetico 25 %) e che si ha diminu¬ 
zione nel potere di comi) in azione del plasma 
sanguigno per l’anidride (tirbonica. 


GLi AA. consigliano quindi il seguente tratta¬ 
mento preoperativo. Somministrare per qual¬ 
che giorno piima dell’operazione, ogni 4-6 ore, 
bicarbonato sodio (g. 1) e lattosio (cg. 30). 
Circa un’ora prima dell'intervento, ipodermo¬ 
clisi con 200 cmc. di soluzione di solfato di ma¬ 
gnesio al 4 % ; mezz’ora prima, iniezione Ji 
6-8 mg. di morfina (solfato) in cmc. 1.5 di so¬ 
luzione di solfato di magnesio al 25 %. Il pa¬ 
ziente viene tenuto in una stanza tranquilla 
ed un po’ buja, donde viene portato con caute¬ 
la nella stanza da anestesia: esso si trova già 
in stato analgesico ed il periodo di eccitamen¬ 
to è praticamente nullo. Il polso, dapprima 
raro, si fa frequente nel secondo stadio, poi 
r itorna raro durante l’operazione. 

L’effetto sinergico del solfato di magnesio e 
della morfina tendono a prolungare l’azione 
sedativa, sicché raramente è necessario som¬ 
ministrare la morfina dopo l’operazione : 1 a- 
nalgesia è prolungata usando la morfina in¬ 
vece che il pantopòn. La quantità di etere ne¬ 
cessaria è minore si ha quindi minore irrita¬ 
zione renale, bronchiale e meno acidosi. Vi è 
poca o punta paresi dell’intestino', meno nau¬ 
sea : il vomito è praticamente eliminato, salvo 
quando si tratti di interventi sulla cistifellea. 
Non vi è tensione intestinale e dolori da ac¬ 
cumulo di gas; l’appetito ritorna presto dimi¬ 
nuisce la depressione mentale e la convale¬ 
scenza si fa più rapida e meno penosa. 

fil. 


Criteri generali 

per reliminazionc del dolore nella chirurgia. 

È necessario, rileva Q. Schmidt {Munck. 
Med. Wochenschr n. 19, 1921), che l’individuo 
che si sottomette ad un’operazione avverta il 
minimo dolore possibile, non sia conscio di ciò 
che gli si sta facendo e sia mantenuto in uno 
stato di tranquillità psichica nei giorni che 
precedono e in quelli che seguono all’interven- 
to. Essendo il malato sempre ipersensibile, la 
tranquillità e il sonno si potranno ottenere nei 
giorni che precedono l’operazione soltanto me¬ 
diante la somministrazione di sedativi (vero¬ 
nal, adrenalina, bromuro, ecc.). 

Si può eliminare il dolore determinato dal¬ 
l'operazione con farmaci che agiscano sulla 
periferia oppure sul centro. L’anestesia peri¬ 
ferica impedisce o l’eccitazione dei nervi sen¬ 
sitivo nel territorio d’operazione o la condu¬ 
zione degli stimoli dolorifici al centro; essa pre¬ 
senta gl 1 inconvenienti di lasciar integra la co¬ 
scienza del malato (turbato per ciò dalle fasi 
del l’intervento), di non abolire alcuni riflessi 
molesti e spesso pericolosi (negli interventi sul 
diaframma, sui polmoni, sui bronchi, sul me- 
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senterio, oppure in vicinanza del vago e del 
simpatico) e di somministrare all’organismo 
fin dall’inizio dell’intervento una certa quanti¬ 
tà di sostanze tossiche che non si possono poi 
ritogliere. I singoli metodi presentano oltre a 
questi svantaggi generali, ciascuno i suoi in¬ 
convenienti: così l’iniezione del campo opera¬ 
tivo con novocaina-soprarenina danneggia i 
tessuti inibendoli e ne diminuisce la nutrizione 
e la resistenza alle infezioni; così nelle inie¬ 
zioni più profonde di anestetici, il liquido può 
penetrare in vasi sanguigni, in guaine nervo¬ 
se, nelle meningi, provocando per le vie di as¬ 
sorbimento che in tal caso gli si aprono, gravi 
fenomeni tossici; così l’anestesia lombare, che 
in alcuni casi sostituisce bene la narcosi ge¬ 
nerale, determina spesso cefalee intense e du¬ 
rature, conati di vomito, talvolta fenomeni pa¬ 
ralitici a carico della vescica, del retto, dei 
nervi periferici. Pure in alcuni interventi rie¬ 
sce opportuna l’anestesia locale. Si può fare a 
meno del narcotizzatore; la soprarenina molto 
in uso impedisce l’assorbimento precoce del¬ 
l’anestetico e diminuisce le emorragie (utile 
specialmente negli interventi sul cranio). Inol¬ 
tre l’ammalato è in grado di cooperare con 
l’operatore, p. es., contraendo i muscoli del¬ 
l’addome mentre si cerca il sacco erniario, con¬ 
traendo determinati muscoli quando si prati¬ 
cano delle suture di tendini, espettorando mu¬ 
co, pus, saliva, sangue, ecc., dalle vie aeree 
(importante specialmente negli interventi sul 
viso: disturbo dalla maschera) e negli indivi¬ 
dui che, perchè hanno le vie aeree infiamma¬ 
te, il cuore debole, i vasi alterati, il ricambio 
anormale, lo stato generale depresso o l’età 
troppo avanzata, non si possono assoggettare 

olla narcosi generale 

» • a • 

Negli interventi non lievi e in tutti i casi in 
cui è possibile, si deve praticare la narcosi ge¬ 
nerale. Lasciando da parte il cloroformio si 
deve usare l’etere, facendolo cadere a gocce 
sulla maschera aperta, e usando alcune pre¬ 
cauzioni necessarie : impedire l’irritazione del¬ 
le mucose delle vie aeree somministrando pri¬ 
ma dell’intervento piccole dosi di atropina, 
mettendo il malato in posizione adatta e al¬ 
lontanando il muco dal faringe prima, duran¬ 
te e dopo l’intervento. Impedire l’eccessivo raf¬ 
freddamento e l’abbassamento della pressione 
sanguigna per mezzo di inviluppi caldi o di 
un ambiente caldo e di mezzi eccitanti; com¬ 
battere la distensione e la paralisi gastrica 
acuta postoperatoria per mezzo di lavaggi del¬ 
lo stomaco. Per gl'interventi minori è suffi¬ 
ciente l’ebbrezza eterea. 

POLLITZER. 


Pericoli dell’anestesia al protossido d’azoto. 

L’anestesia al protossido d’azoto viene dif¬ 
fondendosi: nom è male però mettere in guar¬ 
dia contro i possibili pericoli che può presen¬ 
tare per il fatto di contenere impurità. 

P. Briault ( Journ . d. Praticiens, 3 die. 1921) 
riporta due casi in cui, dopo l’anestesia, si 
ebbe apnea, cianosi del volto, risveglio lento, 
viva cefalea: polso piccolo e frequente, feb¬ 
bre elevata, edema polmonare: uno dei casi 
venne a morte. L’analisi rivelò la presenza di 
18.22 % di anidride carbonica nel gas delle 
bombole usate. L’A. ha potuto riprodurre spe¬ 
rimentalmente fenomeni analoghi sull’uomo e 
su animali d’esperimento, facendo respirare 
protossido d’azoto al 15 % di anidride carbo¬ 
nica; nella cavia ottenne anche la molle. 

La presenza di acido carbonico non si spie¬ 
ga come difetto di fabbricazione, poiché il pro¬ 
tossido di azoto si ottiene semplicemente per la 
decomposizione a 24-0° del nitrato di ammonio, 
che dà solo protossido d'azoto ed acqua. 

Comunque, in attesa che i fabbricanti forni¬ 
scano il gas in bombole piombate dopo la veri¬ 
fica, questa può farsi agevolmente facendo gor¬ 
gogliare circa 15 litri del gas in acqua (300 g. 
circa) a cui si aggiunge qualche goccia di fe¬ 
nolftaleina (soluzione alcoolica a 1 %) e tanta 
liscivia di seda (o soluzione di carbonato di so¬ 
dio) da impartire un bel colore rosso-violaceo 
(bastano poche gocce); in presenza di anidride 
carbonica, come di ogni altra impurezza a 
funzione acida, p. e., anidride solforosa, il li¬ 
quido si decolora più o meno rapidamente se¬ 
condo la quantità contenuta. fll. 

Le indicazioni della trasfusione 
di sangue normale o al citrato. 

La trasfusione eli sangue è entrata nella pra¬ 
tica corrente, da quando si è avuto l’idea di 
utilizzare la proprietà anticoagulante del ci¬ 
trato di sodio; per questo mezzo la tecnica di 
trasfusione si è trovata quanto mai 'semplifi¬ 
cata : non esige particolare abilità nè strumen¬ 
ti speciali, sicché è alla portata di tutti i pra¬ 
tici ed ha reso notevoli servizi durante la 
guerra. 

Osserva però Bemheim che con questo me¬ 
todo si hanno reazioni violente anche nel 20-40 
per cento dei casi, mentre non si hanno che nel 
5 % con la trasfusione diretta. Tale reazione 
si traduce con elevazione termica associata 
con brividi ed in qualche caso può condurre 
alla morte. 

Anche le ricerche di laboratorio, come riferi¬ 
sce L. Cheinisse (Presse médicale, 25 febbraio 
1922) hanno dimostrato'che il citrato di sodio 
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favorisce la fragilità globulare ed inoltre ri¬ 
duce quasi a zero la funzione delle opsonine 
ed il potere fagocitarlo dei globuli bianchi. 
Esso quindi sarebbe controindicato nelle ma¬ 
lattie a carattere emolitico (anemia pernicio¬ 
sa) e nel caso in cui si cerchi di combattere 
un processo infettivo, nonché nei casi di emor¬ 
ragie intense in cui l'ammalato si trovi in uno 
stato grave di shock e quindi sia necessario 
risparmiargli ogni scossa. Sarebbe dunque da 
preferirsi in tali casi la trasfusione del sangue 
normale; però questa richiede abilità persona¬ 
le non comune e favorevoli condizioni di am¬ 
biente. sicché non potrà eseguirsi che in qual¬ 
che caso particolare, mentre la trasfusione al 
citrato sarà sempre il procedimento di scelta 
per il pratico. . Iti . 

IGIENE. 

La distanza dagli occhi 
adatta per la lettura e per il lavoro. 

A. Cantonnet [Journ. des praticiens , 1921, 
n. 45 bis) richiama l'attenzione sui danni che 
vengono quando gli scolari stanno in posizio¬ 
ne tale da tenere il libro od il quaderno ad 
una distanza dagli occhi minore di 33 cm. Nel 
guardare a tale distanza, che può considerarsi 
come la normale, la nostra accomodazione si 
contrae di tre diottrie: il numero di queste 
aumenta‘notevolmente col diminuire della di¬ 
stanza; 4, a 25 cm., 5 a 20 cm., 6 a 17 cm., 7 
a li cm. : e non è raro vedere scolari che ten¬ 
dono il libro a 15-20 cm. di distanza ! Si deve 
inoltre por mente che la potenza d’accomoda¬ 
zione, che è di 15 diottrie a 10 anni, diventa di 
12 a 15, e di 10 a 18-20 anni. 

La visione a corta distanza, oltre ad affa¬ 
ticare raccomodazione esige la convergenza 
dei due occhi, per la contrazione del retto in¬ 
terno: ne risultano crampi da fatica é stira¬ 
menti, per tali contrazioni esagerate e tenute 
a lungo. 

La convergenza così anormalmente contrat¬ 
ta può portare una dissociazione fra l’accomo- 
dazione e la convergenza, determinando nel 
predisposto lo strabismo. Si hanno inoltre an¬ 
che deformazioni nella colonna cervico-tora- 
cica, donde attitudini viziate ed alterazioni 
nella conformazione e nel volume della gab¬ 
bia toracica. Analoghe osservazioni possono 
farsi per il lavoro (cucito, ricamo per le ra¬ 
gazze ed altri lavori), che va sempre tenuto 
alla stessa distanza di 33 cm. ; evidentemente 
i danni sono maggiori nei giovani. 

La profilassi dei disturbi accennati com¬ 
prende anzitutto l’ispezione regolare delle 


•scuole. Nei piccoli comuni, dove manca lo spe¬ 
cialista, il medico pratico può esaminare da 
sé l'acuità visiva, con le adatte tabelle: in 
mancanza di queste si possono usare lettere 
ritagliate da qualche catalogo o rivista, bene 
stampate, dell’altezza di cm. 0.72 (circa 3/4- 
di cm.), da collocarsi a distanza di 5 m. dal¬ 
l'esaminando, in un posto bene rischiarato. 
Ogni scolaro od apprendista, che non possa 
leggerle va esaminato da uno specialista, che 
consiglierà gli occhiali necessaria L'ispezione 
va fatta almeno una volta l’anno. 

Si rivolgerà poi particolare attenzione al¬ 
l’arredamento scolastico, in cui spesso si tro¬ 
veranno banchi e sedili difettosi. Insufficiente 
e mal disposta è talora l’illuminazione, special- 
mente quella artificiale, che di solito è data 
da lampade sospese ad 1 m. e più sopra la 
tavola, con un riflettore, che manda una luce 
insufficiente, perchè troppo lontana dall’og¬ 
getto. Il viso dello scolaro viene inoltre illu¬ 
minato, ciò obbliga quest’ultimo ad aggrot¬ 
tare le sopraciglia, contrazione che riesce pe¬ 
nosa. L’illuminazione, dovrebbe essere indivi¬ 
duale, o limitata a pochi; la lampada do¬ 
vrebbe trovarsi al di sotto degli occhi dello 
scolaro, e deve essere munita di una prote¬ 
zione opaca, che rifletta la luce sul libro o 
sull'oggetto di lavoro. 

Allo scopo di impedire che gli scolari si 
tengano a distanza dal quaderno non infe¬ 
riore a 33 cm., A. Cantonnet propone di usare 
una tavoletta, larga quanto una mano, fissata 
al margine del banco, e di altezza tale che 
arrivi al mento dello scolaro, il quale si trova 
così costretto a stare a conveniente distanza. 
Questo dispositivo che il citato autore chiama 
planchette-gendarme, può benissimo accom¬ 
pagnarsi ai così detti banchi-modello o ban¬ 
chi razionali, in cui l’alunno si trova inca¬ 
strato in modo da non poter compiere altri 
movimenti che quelli previsti dall’inventore. 
In questi strumenti di. tortura, a cui si ag¬ 
giunge ora la planchette-gendarme , si tengo¬ 
no imprigionati per dtiverse ore (gli interval¬ 
li prescritti, il più delle volte non si osservano) 
dei bambini, di cui la caratteristica è la viva¬ 
cità, il bisogno di movimento! L’effetto pro¬ 
babilmente, oltre a quello di stancare il bam¬ 
bino. è analogo a quello che producevano gli 
straccali che si mettevano per impedire l’in¬ 
curvamento delle spalle; quando manca il so¬ 
stegno, si assume la posizione che fa più co¬ 
modo. E come il busto eretto lo si può ottene¬ 
re dopo una opportuna serie di esercizii mu¬ 
scolari, così la posizione corretta potrà otte¬ 
nersi solo dopo una conveniente educazione. 
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che naturalmente esige tempo e pazienza, ma 
che darà i suoi frutti, poiché i muscoli eserci¬ 
tati per ottenere la posizione durante le ore 
di scuola, potranno mantenerla anche nelle 
ore di lavoro a casa. Giustamente il Cantonnet 
ha chiamato gendarme la sua tavoletta; lo 
stesso appellativo si potrebbe applicare a cer¬ 
ti banchi modello, ma il carabiniere se è buo¬ 
no strumento di difesa sociale, non educa, e 
la scuola deve avere questa suprema mira. 

fil. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1274) Proprietà medicamentose dell' Equise- 
tum arvense. — Al dott. E. Sirolli, Aitino: 

L 'Equisetum arvense (coda di cavallo, bru- 
tea) viene usato come diuretico in alcune far¬ 
macopee e specialmente in quella germanica. 
Contiene una piccola quantità di acido silicico 
e recentemente è stato anche usato nella tuber¬ 
colosi polmonare per le sue proprietà astrin¬ 
genti. Debbono raccogliersi i rami sterili in 
maggio od in giugno. 

(Cfr. Pharmacopea Germanica, ed. 1914). 

F. Cortesi. 

(1275) Reazione di Weichbrodt sul liquor. — 
All’abb. n. 4437 : 

Detta anche reazione al sublimato. Si mesco¬ 
lano 3 parti di soluzione 1 % di bicloruro di 
mercurio purissimo con 7 parti di liquor. Se 
questo è patologico si intorbida subito; se nor¬ 
male solo dopo 24 ore. Se il liquor contiene 
sangue deve essere dapprima centrifugato. 

~ Weichbrodt ritiene che la reazione sia posi¬ 
tiva nelle malattie del sistema nervoso pro¬ 
vocate da sifilide, negativa nelle altre, ed ha 
trovato corrispondenza fra la reazione al su¬ 
blimato e quella di Wassermann. L'afferma¬ 
zione è contraddetta da altri autori. Del resto 
anche il liquor normale contiene albumina, e 
quindi dà con il sublimato, un precipitato che 

nel liquor patologico sarebbe più abbondante. 

//7. 

(1276) Tensione arteriosa. — Al dott. D. G. : 

Coll’apparecchio Riva Rocci e con manicotto 
di 12 cm., il più comunemente usato dagli au¬ 
tori moderni, la pressione massima normale è 
di 120 nini, di mercurio, la minima normale di 
70. La pressione massima patologica può supe¬ 
rare i 250. la minima raggiungere anche i 140- 
150. Nelle ipotensioni si hanno pressioni mas¬ 
sime di 90. 100 e minime di 60. Naturalmente 
esiste una grande variabilità da malato a ma¬ 


lato e variazioni fisiologiche a seconda dell’età, 
dello ‘stato emozionale, dell’ora del giorno, in 
rapporto con l’alimentazione, la digestio¬ 
ne, ecc. 

Per avere notizie precise e larghe, potrà leg¬ 
gere Cottimo volume del Gallavardin : La ten- 
sion arterielle en Clinique. 

t. p. 

(1277) Punte di fuoco. — Al dott. L. C. S., 
Costantino Calabro: 

T medici italiani rifuggono daU’uso delle 
punte di fuoco. Esse possono essere sostituite 
da moderni revulsivi, che evitano la tortura 
del malato. 

t. p. 

(1278) Ascessi da fissazione. — Allo stesso * 

Gli ascessi da fissazione sono indicati in ogni 
specie di sepsi a germe conosciuto e da alcuni 
sono usati anche nelle malattie a germe ignoto. 
Il valore terapeutico di tale pratica è molto 
aleatorio. 

t. p. 

(1279) Trattato moderno per esami di labo¬ 
ratorio. — Al dott. F. M., da G. : 

Ottimo e moderno è il volume di Bard : Pi è¬ 
ci s des examens de laboratoire, edito da Mas- 
son a. Parigi e comparso nel 1 18. 

t. p. 

(1280) Formulario terapeutico italiano. — 
All’abb. 1844: 

9 

Consigliamo, come più volte abbiamo fatto 
in questa rubrica, Cottimo volume del Rubino 
edito dalla casa Vallardi. 

t. p. 

(1281) Cura del Radium. — Al dott. X: 

Esiste a Roma un Istituto di cure col Radium 
al quale direttamente deve rivolgersi per ave¬ 
re le notizie richieste. 

. I • V 

(1282) Notizie bibliografiche. — Al dott. I. B., 
Zibello: 

Siamo dolenti di non poter fornire notizie 
bibliografiche; tale compito esula da quelli 
imposti alla posta degli* abbonati. 

t. p. 

(1283) All’abb n. 470 (4) : 

Per questo anno scolastico non vi sono or¬ 
mai più corsi di nessun genere. 

V. P. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Il progetto presentato alla Camera dei Dei 
putati per la Cassa di previdenza dei medie- 
condotti. 

Già altra volta su questo giornale esponem¬ 
mo lo schema del nuovo disegno di legge pel¬ 
le pensioni ai sanitarii condotti ed indicammo 
i miglioramenti che esso apportava alle pen¬ 
sioni presenti, passate e future. Da allora 
gran passo è stato fatto. Da mi semplice stu¬ 
dio, compiuto da una Commissione, ora siamo 
dinanzi ad un concreto progetto di legge, pre¬ 
sentato da S. E il Ministro del Tesoro al Par¬ 
lamento ed alla relazione su di esso fatta e 
presentata alla Camera dei Deputati, dall'on. 
Fumarola, che ne è il relatore. Non resta clic, 
discuterlo ed approvarlo. 

Ed all'uopo facciamo caldo appello a tutti 
i deputati nostri colleglli, perchè facciano in 
modo che alla discussione si addivenga pre¬ 
sto e clic sia approvato il disegno di legge 
senza alcuna modifica o variazione, giacche 
esso, come è ora redatto, pienamente soddi¬ 
sfa le esigenze della classe. 

11 nuovo progetto mantiene l'ammontare del¬ 
le pensioni quale noi altra volta esponemmo. 

Esse, per i nuovi inscritti, vanno da un 
minimo di lire 2000, pei- eventuali casi di in¬ 
validità dopo solo 20 anni di servizio, ad un 
massimo di lire 12,000 per gli anziani. Pel 
periodo intermedio, la pensione può essere 
ragguagliata, più che al tripo di quelle de¬ 
sunte dalle tabelle ora in vigore; per coloro 
che sono attualmente in servizio è mantenuto 
un sistema misto, calcolando la pensione, per 
rispetto agli anni che seguono la iscrizione, 
sulla base integrale della nuova tabella e per 
rispetto agli armi di servizio già fatti, in base 
alla stessa tabella con la riduzione del-40%, 
e per coloro che già godono di assegno di 
quiescenza l'aumento è proporzionale e gra¬ 
duale con aliquota decrescente sulle succes¬ 
sive quote di pensione, e, così, per le prime 
1000 lire di pensione l’aumento è del 100 %, 
sulle seconde 1000 lire è dei 50 %, e del 25 % 
sulle pensioni eccedenti le lire 2000. 

Delle innovazioni introdotte nel nuovo pro¬ 
getto di legge talune sono modificative di al¬ 
tre disposizioni contenute nella legge vigente, 
ed altre non hanno, invece, alcun riscontro 
nella legge attuale. 

Tra le prime, le principali sono: 

a) elevazione da lire 300 a 1000 dello sti¬ 
pendio utile per l’iscrizione alla Cassa in con¬ 


siderazione della elevazione generale della 
misura di tutti gli stipendii; 

b) elevazione da lire 132 a lire 600 dei 
contributo annuo dei medici e di quello de¬ 
gli enti; 

c) tutte le pensioni, meno quelle per gli 
orfani e per le vedove, sono colpite da una 
ritenuta del 2 % ; 

d) soppressione dei conti individuali; 

e) abbassamento da 25 a 20, degli anni di 
servizio necessarii per conseguire la pensione, 
purché vi concorra la condizione della inva¬ 
lidità o quella della soppressione del posto, o 
di condanna, o di passaggio alla dipendenza 
dello Stato; 

/') il riconoscimento del diritto a pensione 
nel caso di ferite o di infermità che sieno 
conseguenza diretta od immediata della fun¬ 
zione; 

g) aumento della pensione da corrispon¬ 
dersi alle vedove ed agli orfani, estendendo il 
diritto della pensione anche ai figli maggio¬ 
renni inabili al lavoro e nullatenenti, che al 
momento dello abbandono del servizio fossero 
a carico deDsanitario. 

Fra le seconde, sono da annoverarsi le se¬ 
guenti: 

a) la facoltà di riscatto dei servizii pre¬ 
stati alla dipendenza del Ministero delle co¬ 
lonie pei medici coloniali, che sono autoriz¬ 
zati di iscriversi alla Cassa di previdenza dei 
medici condotti; 

b) la facoltà di chiedere il riscatto, t^l 
pagamento del relativo premio, degli anni 
corrispondenti alla durata legale dei corsi uni¬ 
versitari i, del servizio militare obbligatorio, 
dei servizii di assistente universitario o negli 
ospedali o nelle cliniche universitarie senza 
versamento di ritenute in conto entrate even¬ 
tuali del tesoro; 

r) la facoltà di chiedere il riscatto dei pe¬ 
riodi di servizio effettivo prestato, quando 
non si era obbligati alla iscrizione; 

d) la facoltà di chiedere il riscatto dei 
servizii interinali o provvisorii prestati pri¬ 
ma o dopo l’inscrizione alla Cassa, purché 
con nomina e corrisponsione diretta dello sti¬ 
pendio da parte dell'ente alla cui dipendenza 
furono resi; 

e) la facoltà di chiedere il riscatto del pe¬ 
riodo di servizio di esperimento prestato nei 
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Comuni con nomina regolare, ma senza per¬ 
cezione di stipendio, prima della attuazione 
della legge 22 dicembre 1898, n. 5849. 

Ai veterinarii inscritti alla Cassa alla data 
di pubblicazione della legge è concesso il ri¬ 
conoscimento agli effetti del trattamento di 
riposo dei periodi di servizio prestati con no¬ 
mina regolare e con percezione di stipendio, 
prima della attuazione della legge 25 giugno 
1902, ri. 272, presso Comuni, che non aveano 
regolarmente istituita la condotta veterinaria. 

Si riconosce, inoltre, il diritto ai sanitarii, 
nominati per la prima volta dopo l'attuazione 
del R. Decreto 18 settembre 1919, n. 1825. di 
chiedere il riconoscimento del periodo di ser¬ 
vizio provvisorio o interinale, eventualmente 
prestato, prima della nomina regolare nello 
stesso ente ove furono poscia regolarmente 
nominati, purché i servizi! stessi sieno stati 
iniziati dopo l’attuazione del decreto luogote¬ 
nenziale del 31 agosto 1915, n. 1420 e prima 
dèlia, entrata in vigore del R. D. suddetto e 
fra i servizii medesimi e quelli prestati con 
nomina regolare, non vi sia stata interruzione. 

Anche il servizio militare con interruzione 
di carriera ed i servizii interinali nonché i 
sevizi regolari, non riscattati sono calcolati 
utili per raggiungere più presto il diritto alla 
indennità od alla pensione, secondo che sarà 
stabilito nel regolamento. * 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Pei congedati malarici. 

Continua ino l’elenco dei sanitari cui il Sottose- 
gretariato di Stato per l’Assistenza Militare e le 
Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza — ha 
concesso delle sovvenzioni a titolo di compenso per 
Impera d’assistenza prestata a favore dei conge¬ 
dati malarici nel 1921, riservandosi di provvedere 
a mano a mano che giungeranno i rapporti dei 
rispettivi Comitati provinciali : 

Provincia di Reggio Emilia : Dottori : Altana 
prof. Giuseppe, Reggio Emilia — Alboni Nando, 
Scandiano — Castagneti Fortunato, Bibbiano — 
Gallìngani Imerio, Cadelbosco Sopra — Campanini 
Alcide, Castenovomonti — Nobili Brenno, Ciano 
d’Enza — Campani Paolo. Albinea — Fattori Mar¬ 
cello. Baiso — Giàvoni Ugo, Castelnovo Sotto — 
Rio Giuseppe, Correggio — Fochi Luigi, Montec- 
ehio — Currini Galletti Cosimo, Villa Minozzo — 
Ferrari Brenno, Reggio Emilia — Ferrarmi Pietro, 
Carpineti — Tonelli Giuseppe, Casalgrande — Maz¬ 
zini Francesco, Quattro Castella — Fiore Giovan¬ 
ni. Ramiseto — Zappettiui Angelo, Vetto d’Enza 
— Zanetti prof. Giovanni, Brescello — Pinto Leo- 
polo. Gualtieii — Turba Carlo, Luzzara — Facci 
Giuseppe, Rolo — Rossi Gian Carlo, Bagnolo in 
Piano — Casotti Pietro, Casina — Alberti Enri¬ 
co, Gattatico — Pansini Luigi, Ligonchio — Ri¬ 
ghi Augusto. Rubiera — Gibertini Roberto Sant’I¬ 
la rio d’Enza — Moratti Aurelio, Vezzano sul Cro- 
stolo — Guidetti Pietro, Viano — Radighieri Ales¬ 
sandro. Foretto — Rossaro Giorgio. Brescello — 
Stegagno Damiano, Reggiolo. 


Provincia di Venezia: Dottori: Fa valli Secondo. 
Venezia — Ubertis Francesco, Mirano — De Fa- 
veri Giuseppe, San Dona di Piave — Abbbruzzetti 
Alfonso, Furano — De Sanctis Francesco, Cavar- 
zere — Narizzano Francesco, Cavarzere — Meuc- 
c-i Giuseppe, Chioggia — Rizzola Filippo, Musile 

— Zanon Sante, Caorle — Fruttimi Giuseppe, An¬ 
none Veneto — Niola Salvatore, Furano — Tallo¬ 
ne Dionigi, Cava zuccherina — Giordano Giuseppe, 
Chirignago — Mollica Arturo. Grisolera — Pasto¬ 
rella Calogero, Martellalo — Palinone Alessio, 
Mestre — Pasqualino Luigi, Murano — Ambrosio 
Dante, San Michele al Taglia mento — Lucibelli 
Pietro, San Michele del Quarto — De Forti Gaeta¬ 
no, Santo Stino di Livenza — Scalante Arturo, 
Zellarino — Marazzone Francesco, Torre di Mosto 

— Molini Arturo, Campolongo Maggiore — Mozzi 
Riccardo, Ceggia — Grandis Umberto, Cinto Gao- 
maggiore — Carpellari Giovanni. Dolo — Ronconi 
Vincenzo, Fa varo Veneto — Olivieri Mario, Marcon 

— De Marchi Luigi, Meolo — Statuti Antonio. 
Portogruaro — Aly Belfadel Arturo, Santa Maria 
di Sala — Trevisan Giuseppe, Spinea — Arduino 
Antonio, Colia — Talarico Alberico, Concordia — 
Bruii Antonio, Fossalta di Porto — Marianini Fe¬ 
derico, Gruaro — Baroni Ottorino, Mira — Papa- 
lardo Francesco, Noale — Lodigiani Enrico, Sal¬ 
zano — Meneghelli Guido, Scorzè — Dobrowlnj 
Giuseppe. Teglio Veneto — Scarpis Enrico, Vigo- 
novo — Schiavolena Roberto, Noventa. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9458) Concorsi a medico condotto - Pnmo gra¬ 
duato. — Dott. A. R. da S. M. sul S. — I ricorsi 
alla IV sezione del Consiglio di Stato si possono 
proporre entro sessanta giorni dalla notifica. E 
chiaro, quindi, che il termine è da tempo -scaduto. 
È scaduto anche quello pel ricorso al Re in linea 
straordinaria, che è di 180 giorni, dalla notifica. 

(9459) Età per partecipare a pubblici concorsi. — 
Dott. G. F. da S. C. di R. — Per la nomina del 
medico condotto i Comuni sono liberi di stabilire 
quel limite di età, che meglio credono. Non pos¬ 
sono imporre alcun limite per quei medici, che 
provino di aver prestato servizio in altre residen¬ 
ze. Per la nomina ad ufficiale sanitario è stabilita 
l’età di anni 45. Bisogna poi tener conto del di¬ 
sposto dello articolo 2 del R. Decreto 18 settem¬ 
bre 1919, n. 1825, secondo cui, i limiti di età fis¬ 
sati dai regolamenti municipali, sono elevati di 
quattro anni. 

(94(50) Anni di studio utili per la pensione od in¬ 
dennità. — Dott. L. C. da B. — Per gli effetti 
dello articolo 13 del R. Decreto 23 ottobre 1919 
modificato dal successivo R. Decreto del 21 agosto 
1921, n. 1144, ha diritto al computo di tanti anni 
di studio quanti ne occorrono per conseguire e li¬ 
quidare la indennità, che ha chiesta alla Corte dei 
Conti. Il regolamento per tale riscatto non è an¬ 
cora pubblicato, ma vi si farà egualmente diritto, 
chiedendolo alla R. Corte nell’atto della liquida¬ 
zione della indennità. Nulla è stabilito circa il va¬ 
lore da attribuirsi agli anni passati in guerra. 

(9462) Fatture o specifiche mediche. — Dott. A. 
C. da C. S. P. — Le specifiche od anche le fat¬ 
ture pei- onorarli di visite o di interventi chirur¬ 
gici, debbono essere fornite di marche da bolle». 

(9463) Ricchezza mobile. — Dott. abbon. n. 3302. 
— Per ottenere il rimborso delle somme già pa¬ 
gate come ricchezza mobile occorre fare domanda 
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per cessazione di esercizio allo agente delle Im¬ 
poste, allegando la prova della cessazione. Per il 
futuro deve fare domanda alla Commissione man¬ 
damentale, chiedendo la cancellazione dal ruolo 
per cessazione di esercizio. Doctor Justitia. 


CONCORSI, 

Posti vacanti. 

Albano Laziale (Roma). — Scad. 15 luglio. Se¬ 
conda condotta; L. 9000 e le indennità c.-v. Chi¬ 
rurgo direttore dell’Ospedale: L. 10,000 e le in¬ 
dennità c.-v. Per la condotta biennio di assisten¬ 
tato effettivo in grande Ospedale O clinica chirur¬ 
gica. Per il posto di chirurgo direttore laurea da 
tre anni e titoli comprovanti pratica dell’arte chi¬ 
rurgica. 

Caserta. R. Prefettura. — Concorso per titoli 
ed esami ai posti di ufficiale sanitario nei seguen¬ 
ti Comuni ; Marcianise, Nola, Marigliano, Casal 
di Principe, S. Maria C. V., Capua, Carinola, Fon¬ 
di, Lusciano, Palma Campania e Pietravairano. 
Annua indennità rispettiva di L. 5000, 0000, 5000, 
4000, 7000, 5000, 5000, 5000, 3000, 4000, 3000. Espres¬ 
samente vietato di accettare e mantenere altro 
incarico retribuito senza la preventiva autorizza¬ 
zione del Prefetto. Domande ad ogni singolo con¬ 
corso alla Prefettura (Ufficio Provinciale Sanita¬ 
rio) non oltre le ore 12 dal 31 agosto. Età limite 
49 anni. Iscrizione in un' albo. Chiedere annunzio. 

Castelbogitone ( Alessandria ). — Scad. 15 luglio; 
Inveri e servizio necroscopico; li. 7000 e c.-v. di 
legge. 

Cesa (Caserta). — Proroga 15 luglio; poveri; 
L. 4000; in corso d’approvazione aumento a li¬ 
re 5000. 

Concordia (J/o (lena). — Scad. 10 luglio; 3° re¬ 
parto; L. 8000, 10 ventesimi biennali; indenn. ca¬ 
vale. L. 2500; doppio c.-v. 

Faenza. — Medico primario dell’Ospedale Civi¬ 
le; titoli ed eventualmente esami. Ab. 43,070. 
L. 10,000 (in corso aumento a 11,000) e 10 bienni 
del ventes. Scad. 45 giorni dal 15 giugno. Chiede¬ 
re annunzio al Municipio. 

Ischia di Castro (Roma). — Scad. 15 luglio; 
L. 7000, da elevarsi a L. S000, per 2000 poveri, 
quota supplement. L. 1.50; cinque quadrienni de¬ 
cimo; doppio c.-v. 

Jatrinoli (Reggio Calabria). — Scad. 15 luglio; 
2* zona; L. 4000 e 5 quadrienni decimo; L. 5 per 
ogni famiglia oltre le 200; per cavale. L. 1200. 

Lastra a Signa (Firenze). — A tutto 25 luglio, 
2 a cond. L. 0000 e 8 trienni decimo; due c.-v. con 
alcune limitazioni per la seconda nei riguardi dei 
figli, L. 1500 spese trasporto. Residenziale chilo¬ 
metri q. 0.300; non limiti di età. 

Mirano (Venezia). — Scad. G luglio. Due cond.; 
L. 8000; due c.-v.; indenn. vett. L. 2500. 

Novara. — Scad. 30 luglio. Medico supplente, li 
re 3000 ivi compreso mezzo trasporto. 


Premilcuoke (Firenze). — A tutto 31 luglio; 
2* cond. ; L. 0000 e 8 trienni dee. ; p. pov. L. 4000 
e L. 3000 disag. resid.,; 2 c.-v.; L. 4000 cavale., 
revidib. ; alloggio. Situaz. fam. Serv. entro il ter¬ 
mine che sarà indicato. 

Medico-chirurgo trentenne, laurea Roma, quat¬ 
tro anni di pratica condotta, ottima referenza, 
•perfetto francese, tedesco ed inglese, cerca inte¬ 
rinato, o posto di assistente in clinica o sanato¬ 
rio. Scrivere: Armando Sarian, piazza Rondani- 
ni, 29 - Roma (20). 

Medico-chirurgo trentenne, abruzzese, avvezzo 
interinati montagna, buone graduatorie concorsi, 
cerca buono interinato, rimunerativo, salubre, 
ovunque, di lunga durata, escluse condotte piene. 
Dirigere offerte per telegrafo od espresso : dottor 
Giandomenico Piermarini, medico-chirurgo, Bagni 
Della Porretta per Castel di Casio (Bologna). 

Diffide e boicottaggi. 

Nella provincia di Perugia esiste il blocco e 
perciò il comune di Perugia è diffidato nel suo 
concorso a 3 condotte. E tanto più la diffida col¬ 
pisce il comune di Perugia perchè mentre ha 
dato recenti miglioramenti a tutti gli impiegati, 
i medici sono stati esclusi. Nessuno concorra. 

Presidente Federazione Umbra 21. C. 

Dott. Adolfo Bolli. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il corpo accademico del l’Università di Roma ha. 
con votazione unanime, designato alla carica di 
rettore per il prossimo anno accademico il prof, 
sen. Giuseppe Sanarelli, direttore dell’Istituto di 
Igiene. 

Esprimiamo il nostro compiacimento per questa 
designazione. L’illustre studioso, dotato di alta 
autorità e di grande esperienza, assicura prestigio 
al nostro Ateneo e saprà svolgere opera attiva, 
energica e feconda a favore di esso. 

Il prof. Jader Cappelli, direttore della Clinica 
dermosifilopatica di Cagliari, è stato chiamato, 
a dirigere quella di Torino con voto unanime di 
facoltà. 

Il dott. prof. Lorenzo Colesclii, direttore del 
Reparto Radiologico e di Terapia fisica delle Ter¬ 
me di Montecatini, è nominato cavaliere nell’Or¬ 
dine della Corona d’Italia, ^>er meriti professio¬ 
nali. 

Il dott. Ugo Venere da Roma è nominato cava¬ 
liere nell’Ordine della Corona d’Italia per i suoi 
speciali meriti professionali, e per le grandi be¬ 
nemerenze acquistate durante l’epidemia di grip¬ 
pe (« spagnola ») del 191S-19. 

U dott. Antonio De Castro, medico-chirurgo co¬ 
munale di Rlio, è stato nominato cavaliere della 
Corona d’Italia per ibenemerenze acquisite nel 
campo professionale durante la guerra. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

XI Congresso Stomatologico Italiano. 

Promosso dalla Federazione Stomatologica Ita- 
Iiana, avrà luogo a Roma, il 1° ottobre, nella 
R. Università. 

Per tutto ciò che riguarda iscrizioni al Con¬ 
gresso, ammissioni di comunicazioni, ecc., rivol-* 
gersi al Comitato promotore, il quale è costituito 
dal Consiglio direttivo della F. S. I. ed ha reca¬ 
pito in Milano, via Laura Mantegàzza, 10. 

Per tutto ciò che concerne alloggi, gite, ecc., 
rivolgersi al Comitato ordinatore, il quale ha se¬ 
de in Roma, piazza S. Bernardo, 108-a, telefo¬ 
no 6S-70: ne è presidente il prof. dott. Boezio 
Piergili; segretario il prof. Arrigo Piperno; teso¬ 
riere il prof. G. Coen Cagli. 


Ministro delPInterno, di concerto con quello del 
Tesoro, verifichi lo stato economico-tìnanziario del- 
l’Opera Pia, avvisando ai mezzi più idonei per 
realizzare le maggiori economie di gestione. 

Bollettino del Lavoro e della previdenza Sociale. 

Richiamiamo l'attenzione su questa pregevole 
pubblicazione ufficiale, edita dal Ministero per il 
Lavoro e la Previdenza Sociale; contiene mono¬ 
grafie, documentazioni e notizie sul mercato del 
lavoro, sulle organizzazioni professionali, sulla le¬ 
gislazione e la giurisprudenza del lavoro, inchie¬ 
ste e relazioni; l’igienista e il medico vi troveranno 
dati interessanti sulla patologia, la tutela igienica 
e l'assistenza sanitaria dei lavoratori e 'Sulle assi¬ 
curazioni sociali (infortuni, malattie, invalidi¬ 
tà, ecc.); molto ricca è la bibliografia. 


* 

* * 

Diamo un primo elenco dei temi ufficiali da 
• discutersi e i nomi dei rispettivi relatori: Le le¬ 
sioni dell’apparato di masticazione in rapporto 
alla legge sugli infortuni degli operai sul lavoro, 
1 -rof. Arturo Beretta; I moderni progressi dell’or¬ 
topedia facciale, prof. Corrado D’Alise; La que¬ 
stione delle estrazioni nelle cure di ortopedia 
dento-facciale, prof. P. Boggio; L'anestesia in 
stomatoiatria, dott. C. Gavina; Concetti moderni 
sul l'applicazione della Protesi dentaria movibile 
e amovibile, dott. B. De Tecchis. 

Tra i temi professionali sono annunciati : La 
coltura odontoiatrica del medico, prof. Raffaele 
D’Alise; I primi 20 anni di vita della F. S. I., 
prof. Giorgio Coen-Cagli. 

Congresso d’igienisti. 

Si è svolto a Napoli dal 25 al 29 maggio. Da¬ 
remo prossimamente un breve resoconto dei la¬ 
vori . 


Provvedimenti finanziari per gli Ospedali di Roma. 

B stato distribuito alla Camera un disegno di 
legge per «Provvedimenti finanziari a favore del 
Pio Istituto di Santo Spirito in Sassia ed Ospe¬ 
dali riuniti di Roma ». 

L’annuo assegno di L. 4,500,000 concesso agli 
Ospedali romani coll’art. 2, 1° comma, del de¬ 
creto-legge 18 aprile 1920, n. 4SI. viene elevato 
lino alla concorrenza di 12 milioni. Per spese di 
carattere temporaneo, specialmente a vantaggio 
del personale e delPestinzione di passività varie, 
si provvede, in parte, con un concorso straordi¬ 
nario del Tesoro, fissato per l’esercizio 1921 in 
L. 5,750,000 ed in parte a qii-ìco dell’ente, col 
concorso dell > Stato nel pagamento degli interes¬ 
si, elevando sino alla concorrenza di L. 14.200,000 
il mutuo di L. 8,800,000 che la Cassa Depositi e 
Prestiti venne autorizzata a somministrare. 

Poiché, malgrado la notevole importanza dei 
concorsi dello Stato, la situazione finanziaria de¬ 
gli Ospedali di Roma non sembra ancora del tut¬ 
ti* chiarita nè presenta caratteri di rassicurante 
stabilità, si è ritenuto necessario di disporre che 
una Commissione di cinque membri, nominata dal 


Assistenti stranieri nelle Cliniche italiane. 

Per iniziativa della Lega Italiana, la Facoltà 
Medica dell'Università di Roma ha concesso che 
nel prossimo anno scolastico medici stranieri pos¬ 
sano entrare nelle cliniche dell’Università di Ro¬ 
ma in qualità di assistenti volontari (gratuiti) a 
somiglianza di quanto già fanno con molto suc¬ 
cesso le Università francesi. 

Non è necessario porre in rilievo l’importanza 
di questa decisione per la conoscenza all’Estero 
della nostra coltura scientifica e per la valoriz¬ 
zazione delle nostre Università che nulla hanno 
da invidiare a quelle straniere. Ove poi l'esperi¬ 
mento dia buoni risultati, esso verrà esteso alle 
altre Facoltà e nelle altre migliori Università ita 
liane. 

I posti disponibili intanto per il prossimo anno 
scolastico nell’Università di Roma, presso gli Isti¬ 
tuti, sono i seguenti : 

2 di Clinica Chirurgica : 2 di Clinica Medica : 
2 di Clinica Ostetrica; 2 di Dermosifilopatica; 2 
di Malattie nervose e mentali; 1 di Ortopedia; 2 
di Patologia generale; 2 di Anatomia patologica; 
1 di Fisiologia; 1 di Medicina legale. 

Gli aspiranti dovranno presentare domanda al 
Preside della Facoltà Medica di Roma, accompa¬ 
gnandola con certificato di laurea e col parere fa¬ 
vorevole del Preside della Facoltà presso la quale 
si sono laureati. 

I medici esteri sono nmmmessi anche ai nume¬ 
rosi corsi di perfezionamento della Facoltà me¬ 
dica di Roma. 

La domanda e i documenti inerenti potranno an¬ 
che essere inviati alla Lega Italiana pei- la tutela 
degli interessi nazionali - Roma, Corso Umber¬ 
to I, n. 101, che si incaricherà gratuitamente delle 
pratiche relative e fornirà agli interessati tutte 
quelle ulteriori informazioni che essi possano de¬ 
siderare. 


Per i tubercolotici di guerra. 

L'on. Bussi ha interrogato il ministro del Te¬ 
solo e il presidente del Consiglio sulla definitiva 
sistemazione dei servizi sanitari e «Ielle pensioni 
per i tubercolotici di guerra. 
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Per le Terme di Salsimaggiore. 

L’on. Bussi ha interrogato il ministro delle Fi¬ 
nanze sui prezzi proibitivi adottati dall’azienda 
statale delle Terme di Salsomaggiore. 


La festa del fiore a Catania. 

Si è avolta il 4 giugno, giorno dello Statuto, 
per iniziativa del dott. La Rosa, ufficiale sanitario 
di Caltagirone : circa 150 tra studentesse e stu¬ 
denti vendettero grandi quantità di fiori freschi, 
pervenuti generosamente al Comitato dalle ville 
signorili della città; la sera i goliardi dettero 
una rappresentazione di beneficenza al Teatro 
Massimo, interpretando « Scampolo », di Niccode- 
mi; la festa ha fruttato L. 16,000 circa. 



Il 10 maggio è morto, a quasi SO anni, HEINRICH 
JRENAEUS QUINCKE. 

Era nato a Francoforte sulFOder il 20 agosto 
1S42, da un medico. Contava 31 anni appena quan¬ 
do fu nominato ordinario di clinica medica al¬ 
l’Università cantonale di Berna, donde passò a 
Kiel; quivi rimase fino al 10HS, anno in cui lasciò 
rinsegnamento. Trasferitosi a Francoforte sul 
Meno, ultimamente vi fu nominato professore ono¬ 


rario presso la nuova 
tavi. 


Università da pòco istitui- 


Di coltura vastissima, dominava tutti i campi 
della medicina e delle scienze naturali. Fu Quin¬ 
cke uno dei primi a lumeggiare la clinica con 
Esperimento ed a chiedere il concorso della chi¬ 
mica, della fisica, della microscopia, della batte¬ 
riologia. tutte discipline in cui egli divenne peri¬ 
tissimo. A questa associazione della clinica coi 
lavoro di laboratorio egli dovette alcuni dei suoi 
migliori successi. 

B così che, studiando il destino dei granuli di 
cinabro introdotti nel liquido cerebro-spinale, egli 
pensò «li applicare la puntura lombare; e dopo al¬ 
cuni esperimenti sul cadavere, se ne valse per la 
cura dell’idrocefalo e poi per la cura delle menin¬ 
giti e m questo modo ne scoprì anche il valore 
diagnostico. 

Riconobbe i>er primo l’ematogenesi di alcuni it- 
teri, ai quali dette il nome di inogeni; ai nostii 
giorni, in cui il problema degli itteri appassiona 
tanto, sorprende di trovare già in Quincke idee 
oltremodo precise. Le sue lucide concezioni sulle 
malattie epatiche sono consegnate in una sezione 
del trattato di Nothuagel. 

Notissimo è il morbo di Quincke o edema an- 
gioneufotico circoscritto. Nel campo neurologico 
dobbiamo a Quincke anche la scoperta della me¬ 
ningite sierosa, lo studio delle emiplegie puerpe- 
rali, ece., eoe. 

In un’epoca in cui nessun chirurgo osava di 
aprire il torace, egli insegnò ad aggredire i fo¬ 
colai ascessuali e gangrenosi del polmone e sotto¬ 
pose ad intervento operativo anche alcune tuber- 
colosi e bronchiectasie. La sua esperienza ed i suoi 
successi in questo campo sono raccolti in un’opera, 
pubblicata insieme a Garrè. In riconoscimento del¬ 
le benemerenze così acquistate, la Società tedesca 
di chirurgia lo nominava socio onorario. 


i 


Tra gli altri lavori del Quincke, vogliamo an¬ 
cora ricordare quelli relativi ai cambiamenti del¬ 
la secrezione urinaria durante le 24 ore : essi 
hanno portato ad uno dei metodi più semplici e 
sicuri per la diagnosi di nefrite. 

• Sarebbe troppo lungo analizzare la copiosa pro¬ 
duzione di questo grande medico, il quale lascia 
oltre 200 pubbblicazioni, tutte di valore. 

Ci limitiamo a ricordare ancora alcuni trovati 
terapeutici: il compressore toracico contro le e- 
mottisi, la posizione a testa declive nei ristagni 
di secreto bronchiale, numerosi apparecchi di ter¬ 
mo-, idro- e fototerapia, ecc., ece. Ideò persino una 
doccia anale, che forse è destinata ad abolire il 
poco pulito bidet inglese... Quando il salasso era 
caduto in pieno discredito, egli continuò a farlo 
praticare in casi di scompenso cardiaco, .di ure¬ 
mia. ecc. Praticava anche volentieri le infusioni 
e iniezioni endovenose. 

Prese parte attiva alla vita dei Congressi: po¬ 
che settimane prima di morire intervenne ancora 
a quello di AViesbaden. Fu un maestro in grande 
stile. Concentrò la sua attività nella clinica; po¬ 
chissimo esercitò la. consulenza. Fu uno dei mag¬ 
giori clinici di tutti i tempi. 

a. p. 


11 19 maggio, in seguito a broncopolmonite, so¬ 
praggiunta dopo grave operazione subita felice¬ 
mente, si è spento in Bologna, a 03 anni, il dot¬ 
tor LUIGI BEN INI. Fu per 32 aimi medico con¬ 
dotto od ufficiale sanitario della natia Modiglia- 
na, dove esercita la professione con vero spirito 
di abnegazione e di sacrificio. 

Uomo franco e leale, cittadino modello, ebbe il 
culto della famiglia. 

Colpito da ciste d’echinococco al fegato, prima 
di allontanarsi, quasi presentendo la sua fine, 
volle salutare personalmente ciascuno dei suoi 
condottati, gli. amici ed i colleglli e non è a dire 
quanti coloni, ai quali egli strinse la mano per 
l'ultima volta, lo salutassero commòssi. 

Al figlio medico, alla consorte e alle figlie de¬ 
solate giunga, da queste colonne, il sincero tri¬ 
buto di cordoglio dei colleglli che lo conobbero e 
del sottoscritto che lo ebbe particolarmente amico. 

Dott. Riccardo Carnellt. 



È morto ad Intra, ove da molti anni risiede¬ 
va. il distinto collega dott. PIETRO CEROSA. 

Il Cerosa si era dato con passione agli studi 
sulla tubercolosi, facendo volgarizzare le cure sa¬ 
natoriali fin dai primi passi di questo indirizzo 
terapeutico, con risultati che gli diedero fama lar¬ 
ghissima molto al di là della regione ove risiede¬ 
va. Disinteressato quanto modesto e pur convinto 
della importanza preminente dell’indirizzo igieni- 


, e dotato di singolare potenza persuasiva, inan¬ 
ime ad altissimo livello il prestigio dell'ufficio 
»stro, esempio da ricordare e seguire in epoca 
cui l’affarismo minaccia la reputazione anche 

•Ila classe medica. 

Lascia tutto il suo patrimonio all’Ospedale di 

rii ^.. • 

itra. 


r. OAVAZ2AM. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

ospedale Civile di Campjglia Marittima 
diretto dal prof. 0. Finzi. 

Ptosi splenica e sindrome occlusiva intestinale. 

Dott. Pietro Pacchini, assistente. 

L’occlusione intestinale prodotta da milza 
migrante non è un accidentalità molto fre¬ 
quente. Infatti nei trattati di chirurgia tra le 
svariate cause che possono dar luogo a occlu¬ 
sione intestinale la milza mobile o migrante 
tal volta non è nemmeno ricordata o vi si 
accenna appena come ad una eventualità mol¬ 
to rara. Il Bergmann dice brevemente che in 
seguito a milza migrante « di raro si verifica- 
nò disturbi gravi dal lato del canale intesti¬ 
nale ». 11 Tansini afferma genericamente che 
<( il rene, la milza, l'utero possono comprimere 
tanto l’intestino da essere Causa di occlusio¬ 
ne ». Il Koenig riferisce che « in rari casi in 

• ^ 

seguito alla distensione del ventricolo, eserci¬ 
tata dal legamento gastro-lienale stirato dalla 
milza ectopica, si è osservata anche la morte 
per gangrena del fondo ceco dello stomaco». 
Nel trattato di Le Dentu e Delbet si legge bre¬ 
vemente che <( in qualche raro caso di milza 
mobile si nota occlusione intestinale per ade¬ 
renze o per strangolamento di un’ansa inte¬ 


stinale sotto il legamento gastro-splenico for¬ 
temente teso ». 

Se poi guardiamo le principali classificazioni 
dell’ileo quali quelle proposte dal Lejars, dallo 
Scklange, dal Peyrot, dal Tavel si vede che 
solo in quella proposta da questo ultimo si 
distingue un ileo meccanico in seguito a com¬ 
pressione per organi dislocati tra i quali è 
ricordata anche la milza. 

Credo quindi non inutile riferire ed illustra¬ 
re brevemente un caso di ptosi splenica osser¬ 
vato e curato durante lo scorso anno in que- 
sto Ospedale, ptosi splenica nella quale com¬ 
parvero frequentemente accessi dolorosi ac¬ 
compagnati da gravi fatti addominali sino 
alla chiusura sua pure temporanea dell’alvo 
e che fu curato con la splenectomia. 

Storia Clinica. 

G. Francesca nei B., di anni 56, da Cam¬ 
pi glia. 

Entra in ospedale il 30 gennaio 1920. Padre 
morto in seguito a trauma; madre morta a 73 
anni di malattia imprecisabile; una sorella 
morta di tubercolosi polmonare; un fratello 
di tubercolosi intestinale; un altro di emorra¬ 
gia cerebrale. Non fu mai malata. Prima me¬ 
struazione a 15 a., menopausa a 43. Ha avuto 
11 gravidanze delle quali le prime dieci se¬ 
guite da parti e puerperi normali e l’ultima 
esistala in aborto. Dei 10 nati 7 sono morti in 
tenera età, 3 sono vivi ed uno di questi è ne- 
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fritico. Da 10 anni va soggetta ad attacchi do¬ 
lorosi della metà sinistra dell’addome, seguiti 
da enorme tumefazione dello stomaco, indi di 
tutto il ventre per cui rammalata si sente ob¬ 
bligata a sciogliersi improvvisamente le vesti 
ed è presa da frequenti eruttazioni, indi da 
vomito. I fenomeni persistono più o meno a 
lungo, aggravandosi, sino a che l’ammalata 
riesce ad emettere gas dall’ano il che è causa 
di immediato benessere. Il vomito non è stato 
mai biliare. 

Il 6 gennaio scorso ha avuto il solito distur¬ 
bo, ma più grave, con chiusura completa del¬ 
l’alvo per oltre 24 ore e vomito ripetuto. L’at¬ 
tacco è scomparso al solito con emissione di 
gas dall’ano. Il 29 gennaio si ripete il dolore, 
si ripresenta la chiusura dell’alvo, eruttazio¬ 
ni e vomito. Il 30 mattina persistendo lo stato 
di occlusione viene inviata al nostro Ospedale. 

Esame obbiettivo. — Donna di robusta co¬ 
stituzione fìsica. Colorito della cut© pallido, mu¬ 
cose roseo-pallide. Adipe sufficiente. Muscoli to¬ 
nici. Nulla all’apparato ghiandolare linfatico 
superficiale. Polso ad onda piccola, quasi fili¬ 
forme, frequentissimo (140 pulsaz. al m’). Re¬ 
spiro dispnoico, a tipo eminentemente toracico 
(42 respir. al m’). Niente altro a carico degli 
apparecchi circolatorio e respiratorio. Appa¬ 
recchio digerente: lingua impaniata ed arida; 
alito fetido; conati di vomito; qualche colpo 
di singhiozzo. Addome fortemente meteorico 
con scomparsa dell "ottusità splenica ed epati¬ 
ca, ovunque dolorabile anche ad una limitata 
palpazione. Dato l”imponente meteorismo non 
è possibile eseguire una palpazione profìcua 
ed orientarsi sul luogo della lesione. 

Prima di addivenir© ad un intervento chirur¬ 
gico si immette nel retto un lungo e grosso 
tubo di gomma, dal quale dopo alcune ore co¬ 
minciano a fuoriuscir© i gas dell’intestino. A 
poco a poco nello spazio di circa 24 ore l’ad¬ 
dome sii detumefà ed il 3 febbraio, data l’as¬ 
senza di fenomeni di un qualche rilievo, viene 
somministrato un purgante oleoso 

Esame obbUettivo del 5 febbraio 1920. — il 
ventre è detumefatto. La metà sinistra, è lie¬ 
vemente sollevata rispetto alla metà destra. 
Internamente alla S.I.A.S. sinistra si palpa 
un tumore grosso più di un pugno, allungato, 
duro, leggermente mobile in senso laterale, 
non in senso verticale. Soprastantemente a 
questo, ma facente con questo colpo, si palpa 
un'altra tumefazione a guisa di cordone che 
si porta verso l’arco costale. Insufflando il co¬ 
lon la palle inferiore della tumefazione tende 
a scomparire. Con la percussione si ha una 
risuonanza ottuso-timpanica, mentre prima 
dell'insuffiazione era tipicamente ottusa. 

Scomparsi i fenomeni occlusivi l’ammalata 
viene inviata par un esame radioscopico. Il 
radiologo '©mette il dubbio che si tratti di un 
rene mobile. L a. rientra in ospedale il 2 mar¬ 
zo 1920. 

Riesaminatala il 10 marzo 1920, dopo nume¬ 
rosi purganti e dopo mi periodo di dieta si 
nota: addome spianato leggermente sollevato 
a sinistra; all'ipogastrio (metà sinistra) si ap¬ 
prezza un tumore a paaeti liscie, mobile, che 
sospinto va verso l’ipocondrio. Per la prima 
volta il tumore per la sua forma, per la sua 
consistenza, per la sua mobilità e per la regio¬ 


ne ove viene condotto dà la sensazione di es¬ 
sere la milza. 

Diagnosi. — Ptosi splenica con fatti di occlu¬ 
sione intestinale. 

Operazione (Prof. Finzi) 13 marzo 1920. — 
Morfìoeteronarcosi. Laparotomia pararettale 
destra. Si trova la milza nella sua regione 
anatomica, afferratala si può portar© facilmen¬ 
te in basso fin quasi al pube; ha una forma 
globosa, ma il suo volume è pressoché nor¬ 
male. Sul suo lungo peduncolo esistono strie 
splendenti, cicatriziali. Si esegue con facilità la 
splenectomia dopo legatura frazionata per tra- 
sfìssiionie del peduncolo stesso. Sutura delle 
pareti in quadruplice strato. 

Diano. — Non si è verificato- nessun feno¬ 
meno imm ediato a carico de 11’app are echio cir¬ 
colatorio. Dopo 10 giorni vengono tolti i punti 
ottenendo una guarigione per prima inten¬ 
zioni©. in 15 a giornata, quando l’operata doveva 
alzarsi dal letto è cotta da una flebite all’arto 
inferiore sinistro che con cure locali è andata 
lentamente risolvendosi e l’a. è uscita guarita 
il 2 maggio 1920. 

L’organo asportato pesa grammi 150, la sua 
lunghezza e di cm. lì; la larghezza di erri !;■ 
lo spessore di cm. 4. L'esame istologico non fa 
rilevare nessuna speciale lesione. 

Dice il Bengmann nel suo trattato di chirur¬ 
gia che « quando l’organo (milza) lascia la 
sua sede normale e prende nell’addome un po¬ 
sto che non gli spetta si parla di milza mi¬ 
grante ». 

È questo proprio il caso nostro in cui non 
si aveva una milza spostata, fìssa per aderenze 
formatesi nella nuova sede, ma una vera mil- 

A 

za mobile, poiché Porgano trovavasi all’ipoga¬ 
strio, ma poteva esser© ricondotto con accon¬ 
ci e malnovre verso- l'ipocondrio sinistro. Il 
Beigmann, il Koenig © molti altri autori par¬ 
lando della eziologia di questa affezione sono 
tutti concordi nel riconoscere che la si trova 
molto più frequentemente nelle donne che ne¬ 
gli uomini (il Leube, il Vierondt ed altri affer¬ 
mano anzi che fìn’ora la milza migrante è sta¬ 
ta osservata esclusivamente nel sesso femmini¬ 
le) e tutti ammetterlo che la gravidanza va 
specialmente considerata come un agente ezio¬ 
logico importante di questa malattia. Anche 
altre cause sono state invocate quali la rilas¬ 
satezza congenita, dei legamenti propri (gastro- 
splenico), frenico-splenico e frenico-colico) 
della milza; l’ingrossamento dell’organo e il 
suo aumentato peso per ipertrofia malarica; 
la leucemia; i tumori; i traumi; gli sforzi; le 
cadute. Per il Mori i tumori di milza, gli sforzi, 
i traumi, ecc. non sarebbero che momenti oc¬ 
casionali, capaci di accentuare o di meglio 
mettere in evidenza uno spostamento già esi¬ 
stente, dovuto a cause embriogeniche ed evo¬ 
lutive. Tutti gli svariati momenti etnologici ac- 
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cennati sono stati così raggruppati nel trattato 

» 

di chirurgia di Le Dentu et Delbet : 

1° le relàchement de la parai ab dominato, 
conséquence fàcheuse des grossesses répétées; 

2° l’augmentation de volume de la rate, 
dont le poids plus considérabl© tire davantage 
sur Lappare il de suspension de l’organe; 

3° Tallongement congénital ou acquis (rup- 
teres) des ligaments. 

Nel caso di nostra osservazione, che si dif¬ 
ferenza dagli altri casi di occlusione intesti¬ 
nale provocata da ptosi spfenica (Nannotti; 
Mori; ecc.) per la non esistenza, di un ingros¬ 
samento deH’organo il quale anzi era di volu¬ 
me inferiore alla norma, non possiamo invoca¬ 
re che le ripetute gravidanze e ralìungamento 
dei mezzi di sospensione: che questo allunga¬ 
mento poi fosse congenito od acquisito non ci 
è possibile precisare. È probabile che esistesse 
o uin abnonne sviluppo congenito dei mezzi le- 
gamentosi o una congenita, tendenza alla loro 
rilassatezza, non potendosi invocare altri mo¬ 
menti ecologici (traumatismi, aumenti di vo¬ 
lume dell’organo, ecc), giacche nell’anamnesi 
accuratissima non si è potuto mettere in evi¬ 
denza alcun fatto traumatico e la milza estir¬ 
pata^ istologicamente normale, era di un vo¬ 
lume e di un peso anche inferiori alla norma 
per i probabili fenomeni fisiologici involutivi 
conseguenti all’età dell’inferma. 

In ogni modo o abbia agito soltanto il pri¬ 
mo di questi momenti etiologici o abbiano am¬ 
bedue contribuito a determinare la migrazione 
dell’organo resta immutato il fatto che questa 
milza da oltre 10 anni godeva di una notevole 
mobilità in conseguenza della quale si erano 
ripetutamente verificati i gravi fatti addomi¬ 
nali descritti. 

Fissato questo punto noi dobbiamo altresì 
domandarci come questi fatti di occlusione tem¬ 
poranea venivano a stabilirsi e qual© ne era 
il meccanismo. Si potrebbe pensare che questo 
organo estremamente mobile, quasi vagante 
per la grande cavità addominale lasciasse ogni 
tanto la sua sede naturale per andare ad ap¬ 
poggiarsi contro una qualunque ansa intesti¬ 
nale, a comprimerla col suo peso producendo 
così i fenomeni occlusivi, ma tale spiegazione 
che si presenta come la più semplice non ci 
sembra possa essere nel caso nostro abbastan¬ 
za soddisfacente. Anzi l’ipotrofìa del viscere 
che aveva un volume ed un peso minori del 
normale ci portano ad escluderla. Nemmeno 
si può pensare ad aderenze della milza o di 
uno dei suoi legamenti con qualche ansa in¬ 
testinale poiché tali aderenze non esistevano 
e il viscere era anzi mobilissimo. Insistevano 


è vero sul peduncolo, e sono state notate, del¬ 
le strie splendenti, cicatriziali, ma queste de¬ 
vono piuttosto attribuirsi a lievi fenomeni in¬ 
fiammatori locali conseguenti a probabili fat¬ 
ti di parziale torsione che possono essersi veri¬ 
ficati nei movimenti migratori dell’organo. 

Afferma il Marinacci in un suo recente la¬ 
voro sull’Occhmo??© intestinale che « lo stoma¬ 
co, dilatato acutamente determina lo scivola¬ 
mento del tenue nel piccolo bacino ed una 
compressione del duodeno da parte del me¬ 
sentere e che si forma così un’occlusione acu¬ 
ta duodeno-digiunale ». Il Marinacci parla in 
genere di stomaco dilatato acutamente senza 
precisarne le cause, più avanti però afferma 
che « una milza migrante può produrre di¬ 
sturbi a carico dello stomaco che simulano 
una occlusione intestinale». Noi pensiamo che 
nel nostro caso la milza migrando esercitasse 
per mezzo del legamento gastro-splenico sul 
fondo ceco dhllo stomaco e più precisamente 
sulla sua faccia postero-inferiore, una trazione 
tale da cagionare un'angolatura nella porzione 
iniziale del duodeno, angolatura o occlusiva 
di per sè stessa, o determinante una dilatazio¬ 
ne più o meno acuta dello stomaco la quale 
avrebbe poi agito col meccanismo riferito dal 
Marinacci. Infatti dalla storia clinica abbiamo 
visto che ogni attorco occlusivo si iniziava con 
enorme gonfiore dello stomaco seguito da erut¬ 
tazioni e da vomito; questa iniziale prevalenza 
dei fenomeni gastrici ci fa ritenere che la cau¬ 
sa più probabile del determinarsi dell’ileo deb¬ 
ba appunto ricercarsi nello stiramento subito 
dallo stomaco. 

Superflua ci sembra u-na lunga discussione 
sull’opportunità o meno della splene ©tomi a. 

Le varie statistiche (li splenectomie per mil- 
zo mobile senza torsione del peduncolo raccol¬ 
te da diversi autori dànno tutte una percentua¬ 
le di mortalità piuttosto bassa che 'secondo 
Hagen del 7,1 %, secondo Stieirlin del 6,5%. 

Inoltre per unanime consenso degli autori 
l’asportazione della milza non è causa mai 
di gravi disturbi e sii hanno al massimo delle 
alterazioni ematologiche che vanno sempre 
gradualmente scomparendo (Silvestrimi, Geci). 
Infine nel nostro caso si trattava di una milza 
ipotrofica e che era stata causa di così gravi 
e reiterati fenomeni che l’estirpazione di essa 
appariva l’unica logica terapia. 

L’operata infatti, pur essendo di età avan¬ 
zata, non ha più avuto il minimo disturbo e 
attende tuttora alle gravi fatiche della cam¬ 
pagna. 

Dicembre 1921. 
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Contributo allo studio o alla casistica delle 
ernie diverticolari e parietali e loro stroz¬ 
zamento. 

Dott. Giuseppe Morici 

Direttore O'spedjale Civile di Monteruhbiano 

(Ascoli Piceno). 

Scopo di queste brevi note è dà portare un 
modesto contributo alla casistica delle ernie 
diverticolari e parietali e richiamare l'atten¬ 
zione del pratico sul loro strozzamento che, 
avendo una fìsonomia clinica tutta particolare 
e diversa dallo strozzamento delle altre er¬ 
nie, può spesso passare irriconosciuto e dar 
luogo ad errori diagnostica fatali, o generare 
dubbi dannosi per il ritardo dell’esplicazione 
dei mezzi terapeutici adeguati. 

D’altro canto non tutti i trattati anche re¬ 
centi fanno cenno dello strozzamento di questa 
varietà di -ernie, e anche quelli che ne fanno, 
ne trattano in maniera assai -succinta e ina¬ 
deguata aH’importanza dell’argomento che me¬ 
riterebbe, a mio parere, ben altro, attenzione, 
dato che i casi (specialmente di ernia parie¬ 
tale) non credo siano così rari come ordinaria¬ 
mente si ritiene. 

I due casi che ora descriverò, caduti sotto 
la mia osservazione in un anno appena, sta¬ 
rebbero a dimostrare la verità di quanto as¬ 
serisco. 

Poiché la conoscenza e lo studio di queste 
ernie si iniziò dopo che il Littre ebbe pubbli¬ 
cato un caso di ernia diverticolare come reper¬ 
to di necroscopia, quasi tutti i trattatisti dan¬ 
no ad esse la denominazione di ernie del Littre 
confondendo sotto questa denominazione ernie 


il cui contenuto è dato da piccole parti della 
parete intestinale, ed ernie il cui contenuto è 
dato da diverticoli intestinali (Kaufmann, For- 
gue) siano essi congeniti (diverticoli di Me- 
ckel) o acquisiti (diverticoli veri o falsi). 

Il Reiter stesso, competentissimo in materia, ., 
comprende sotto questo nome anche le pic¬ 
cole ernie della parete gastrica lungo la linea 
alba. 

Ora è bene notare che l’ernia descritta dal 
Littre fin dal 1700 era una vera ernia diver¬ 
ticolare, e ciò può desumersi dalle stesse sue 
parole. « J’ouvris le 30 juin 1699 le cadavre 
d'un homme... avec un e hernie à l’aine gau¬ 
che... Parcourant les intestins grèlés... parve¬ 
nu vers la fin de l’iléon, je m’apergu qu’il 
était arrèté par une de ses parties d'ans le 
sac de la hernie... La circonférence entière de 
l’intestin ne formait. pas cotte hernie comme il 
arrivo ordinairement, mais seulement la par- 
tie opposée à celle qu’est attachée immédiate- 
ment au mésentóre... 

« L'appendice était un canal membraneux de 
figure conique dont la base était placée à son 
extrémiti inférieure; il était long... etc. 

« Les parois de cette appendice étaient très 
minces, et on n’y remarquait ni fibres char- 
neuses, ni glandes». Questa ernia è cosa pa- 
togeneticamente ed anatomicamente diversa 
dall’ernia della parete intestinale. Quindi per 
amor di chiarezza credo che dal Littre potreb¬ 
bero nominarsi le ernie che contengono diver¬ 
ticoli, siano essi congeniti od acquisiti, mentre 
dovrebbe darsi il nome di parietali (Darmwand- 
bruch dei tedeschi) a quelle contenenti una 
piccola parte della parete intestinale che tut- 
t’al più divengono in apparenza diverticolari 
quando sono colpite da strozzamento. 

Praticamente la distinzione non può certo 
essere così netta come potrebbe sembrare, tan¬ 
to è vero che l’argomento fu lungamente di 
scusso dopo le prime osservazioni di ernie pa¬ 
rietali. Ed infatti molti autorevoli trattatisti, 
come il Rosei* e il Koenig, negarono resisten¬ 
za di ernie da parete intestinale, o ernie pa¬ 
rietali, o ernie da pizzicamelo (pincement 
dei francesi) dell’intestino, che ad un dato mo¬ 
mento potessero subire uno strozzamento acu¬ 
to, e la parte strozzata divenisse di necessità 
una specie di piccolo diverticolo; essi ritenne¬ 
ro che lo strozzamento di un’ernia parietale 
fosse concepibile solo quando la parete inte¬ 
stinale fosse stata in precedenza sede di una 
espansione sacciforme, sia pure avvenuta a 
poco a poco invaginandosi in un sacco ernia¬ 
rio, fino a formare un vero diverticelo acqui¬ 
sito. 
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Cpntro queste vedute starebbero però le os¬ 
servazioni di molti chirurgi e di anatomo-pa- 
tologi per cui è innegabile resistenza di ernie 
parìetali sia libere che strozzate senza bisogno 
di preformazione di veri diverticoli, anzi Add¬ 
io Lorenz, sulla scorta di protocolli di autopsie 
di polizia sanitaria, ritenne perfino possibile 
il manifestarsi contemporaneo e in maniera 
acuta di un’ernia parietale e suo strozzamento. 

Senza dilungarmi nell’esposizione di argo¬ 
menti in merito alla controversia, che fu og¬ 
getto anche di ricerche sperimentali da parte 
del IJocher, a me sembra che sia possibile re¬ 
sistenza di un’ernia parietale la quale eviden¬ 
temente non può cadere sotto l'osservazJone del 
chirurgo o dell’anatomo-patologo che allo stato 
di irriducibilità per strozzamento, aderenza, 
od altro accidente, e che da essa debba tener¬ 
si distinta l’ernia diverticolare o del Littre, 
contenga essa un diverticolo di Meckel o altro 
diverticolo intestinale. 

Ambedue queste varietà però hanno comune 
l’oscurità e l’incertezza dei sintomi del loro 
strozzamento e la rapidità con cui si stabili¬ 
sce la necrosi delle parti strozzate, il che le 
rende particolarmente insidiose e temibili. Su 
questo fatto tutti gli autori sono d’accordo ed 
ambedue i miei casi sono particolarmente di¬ 
mostrativi. 

Nel primo, capitato alla mia osservazione 
in epoca già avanzata della sua evoluzione, 
quando cioè da qualche tempo s’era stabilita 
una fistola stercoracea, non saprei se si trat¬ 
tasse in origine di un’ernia diverticolare o pa¬ 
rietale strozzata, certo di una delle due va¬ 
rietà. 

Nel secondo trattavasi invece di un diverti¬ 
colo del colon strozzato in un’ernia inguinale, 
quindi di una vera ernia diverticolare o del 
Littre, interessante anche, per la rarità con 
cui si presenta. 

Caso I. — L. F., di Massa Fermana, di circa 
anni 50, casalinga. 

Nel luglio 1920 venne ricoverata all’Ospedale 
di Montegiorgio per esere curata di fìstola 
stercoracea della regione inguino-addominale 
destra. 

ha paziente non sa dire se prima dei disturbi 
cui fece seguito la lesione in parola, fosse 
affetta da ernia o da altra lesione della re¬ 
gione. Anzi ella afferma ohe prima della ma¬ 
lattia attuale non ha sofferto per malattie o 
disturbi degni d'i nota. 

Negativa anche l’anamnesi famigliare. 

Nel maggio 1920 una sera fu colta da forti 
dolori addominali e vomito; i dolori erano più 
intensi e partivano dall’inguine destro dove 
si era manifestata una piccola tumefazione do¬ 
lente. Dopo qualche tempo in seguito a clistere 
c con esacerbazione del dolore emise feci e 


gas senza che la tumefazione all'inguine su¬ 
bisse variazioni di sorta. 

I dolori addominali continuarono, con esa- 
cerbazioni accessionali per qualche giorno fino 
a che si attutirono; continuò ad emettere spon¬ 
taneamente feci ed orine; la tumefazione- invece 
si fece sempre più grossa, cominciò ad arros¬ 
sarsi e contemporaneamente a divenir meno do¬ 
lente. 

Crede di aver avuto febbre. 

Le cose continuarono così per circa sei-otto 
giorni (non sa precisare) quando la tumefa¬ 
zione su cui aveva fatto applicazione di cata¬ 
plasmi, ecc., si aprì spontaneamente dando esi¬ 
to a materie purulente e di cattivo odore. Do¬ 
lori e fatti locali scomparvero, rimase però 
l’apertura da cui hanno continuato sempre a 
gemere sotanze verdastre e per la quale ha do¬ 
vuto ricorrere all’opera del chirurgo. 

Attualmente non ha disturbi apprezzabili; 
tutte le funzioni si compiono normalmente, è 
solo infastidita e preoccupata per gli incomodi 
inerenti alla fìstola. 

All'esame obbiettivo si presenta d,i costituzio¬ 
ne normale; stato di nutrizione un po’ scadu¬ 
to, polso, temperatura, respiro normali. Nulla 
di notevole alFapparato respiratorio, cardio- 
vascolare, urogenitale. Urine normali. 

All’inguine destro si nota una soluzione di 
continuo che non immette neanche il polpa¬ 
strello del piccolo dito, margini imbutiformi 
rivestiti di epitelio, arrossati, eritematosi. In¬ 
troducendo una sonda rigida si penetra in un 
tramite diretto verso la cavità addominale, un 
poco verso l’alto e verso Testerno per circa 
7-8 cm., dopo di che la sonda incontra osta¬ 
colo. Con una sonda molle invece si penetra 
per circa 30 cm. senza incontrare ostacoli di 
sorta, e la sonda si ritrae sporca di materie 
pressoché inodori. 

Dall’apertura geme in abbondanza un liqui¬ 
do verdastro filante non di odore sgradevole 
che dà positive e intense le reazioni degli aci¬ 
di e nigmenti biliari; non materie fecali o cibi 
in via di digestione. 

Non si fanno altre ricerche poiché la dia¬ 
gnosi di fìstola intestinale del tenue è chiara. 

Dopo un tentativo infruttuoso di raschia¬ 
mento e causticazione del tramite per ottener¬ 
ne la chiusura si decide l'intervento per via 
addominale. 

Atto operatorio. — Opera il dott. Faldella, 
assistito da me. Rachianestesia stovainica. 

Incisione laparotomica lungo il margine 
esterno del retto destro. Aperto il peritoneo 
appaiono subito le anse del tenue un poco ri¬ 
gonfie ed arrossate che scostate lasciano vede¬ 
re come una di esse sia aderente alla parete 
addominale in corrispondenza della fossetta in¬ 
guinale esterna (orifìcio peritoneale del tragit¬ 
to inguinale). Isolato il campo si passa al di¬ 
stacco dell’ansa che viene tirata fuori, ed al¬ 
lora può osservarsi: Che la superficie di ade¬ 
renza, e quindi la lesione di continuo che ne 
risulta, è di forma grossolanamente circolare. 
L’apertura misura nel suo massimo sieroso cir¬ 
ca due centimetri e mezzo di diametro e va 
stringendosi verso la mucosa come a forma di 
imbuto; è situata esattamente sulla convessità 
del tubo intestinale, dirimpetto all’inserzione 
del mesenterio, circa, un metro ai di sopra del- 
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la valvola ileo-cecale. Nè al di sopra, nè al 
di sotto il tubo intestinale presenta variazioni 
di calibro o segni di altre lesioni. 

L’operazione termina con l’enterorrafia circo¬ 
lare, chiusura con sutura del peritoneo parie¬ 
tale nel punto di comunicazione eoi tramite 
fistoloso, chiusura dell’addome. 

Decorso post-operatorio nonnaie, guarigione 
per prima ni. 

Per le indagini anamnestiche, per il reperto 
anatomico non cade dubbio che in questo caso 
causa della fìstola intestinale debba essere sta¬ 
to lo strozzamento di un’ernia diverticolare 
(ubicazione del punto di adesione corrispon¬ 
dente all’ubicazione del diverticolo di Meckel) 
o quanto meno di un’ernia parietale. 

Caso II. — M. F., di anni 63, lavandaia, di 
Monterubbiano. 

In un pomerigio del maggio 1921 fui chia¬ 
mato al letto della M., che da tre giorni accu¬ 
sava un forte dolore all’inguine sinistro irra- 
•diantesi per tutto l'addome in seguito al quale 
era comparsa febbre. 

La paziente afferma che da qualche tempo, 
che non sa precisare, ma certo da più di un 
anno, aveva avvertito una tumefazione all’in¬ 
guine sinistro grande come una noce, sog¬ 
getta a variazioni di volume, secondo lei, sen¬ 
za cause apprezzabili, mai completamente 
scomparsa neanche nel decubito supino. Non 
ha mai fatto attenzione se durante detto decu¬ 
bito la tumefazione si riducesse sensibilmente, 
mentre recisamente afferma che fu sede e cau¬ 
sa di dolori simili agli attuali, i quali però era¬ 
no sempre scomparsi dopo poche ore col ri¬ 
poso. 

Ora da circa tre giorni era stata colta dai 
soliti dolori con vomito, chiusura dell’alvo 
tranne rare e piccole emissioni di gas, senso 
di ripienezza. Al contrario delle altre volte i 
dolori non erano scomparsi tanto che nelle 
ultime 24 ore era stata costretta a mettersi a 
letto, anche perchè colta da qualche brivido 
di febbre. Durante i tre giorni, nonostante si 
nutrisse regolarmente, aveva avuto qualche co¬ 
nato di vomito, solo all’inizio vomito vero. 

Contemporaneamente a onesti fatti aveva no¬ 
tato che la tumefazione all’inguine sinistro era 
aumentata un poco in volume e in durezza. 

Obbiettivamente all'ispezione notasi una tu¬ 
mefazione di forma ovoidale, col grande asse 
secondo la piega dell’inguine e situata in mas¬ 
sima parte al di sopra di questa; grossa quan 
to un uovo di gallina, di un colorito rossastro 
che si diffonde anche alla pelle circostante. 
Nella posizione eretta dell’inferma nè cresce 
di volume, nè si sposta. 

Alla palpazione si ha conferma della gran¬ 
dezza di detta tumefazione, la quale per altro 
è leggermente spostabile, a superfìcie liscia a 
confini abbastanza definiti, nettamente fluttuan¬ 
te. irriducibile, di consistenza elastica, dolen¬ 
te al tatto, ottusa alla percussione. 

Non è possibile esplorare il canale inguinale 
perchè occupato dalla tumefazione in parola 
e pel vivo dolore che si provoca ad ogni ten¬ 


tativo. Sotto i colpi di tosse non si riesce a 
percepire un manifesto impulso. 

La donna è di costituzione normale, buono 
lo stato di nutrizione, polso 80, temperatu¬ 
ra 37°.8, respiro normale. Nulla di notevole a 
carico della pelle, muscoli, ossa ed apparato 
ganglionare; nessun segno di lues pregressa 
o in atto; apparecchio respiratorio e cardio- 
vascolare normali. Addome meteorico, ma trat¬ 
tabile, lingua patinosa ed umida, urinazionc 
ed urine normali. Esiste una piccola ferita 
della pelle del calcagno sinistro, i genitali 
esterni sono sani. 

Un clistere fatto alla paziente dà esito ad 
abbondanti masse fecali, cui fanno seguito due 
scariche spontanee alla distanza di circa un’o¬ 
ra, con evidente e sensibile gorgoglio inte¬ 
stinale, dopo di che scompare il meteorismo. 

Da quanto ho esposto facilmente si compren¬ 
de come non facile dovesse essere una dia¬ 
gnosi precisa, dato chei l’ipotesi di uno strozza¬ 
mento erniario veniva ad urtare (si noti, dopo 
tre giorni) coll’assenza di fatti generali e di 
soppresso circolo fecale. D’altro canto, e fatti 
anamnestici e fatti obbiettivi facevano esclu¬ 
dere un’infiammazione acuta o) cronica di un 
ganglio inguinale con successivo rammollimen¬ 
to. Fermai piuttosto l’attenzione sulla possibi¬ 
lità deH’infiammazione, di una preesistente ci¬ 
sti da incompleta obliterazione del canale di 
Nnck ed edotto dal caso precedente anche alla 
possibilità di un’ernia parietale o diverticola¬ 
re strozzata, o a qualche accidente di un sac¬ 
co vuoto. In breve oscillando il concetto dia¬ 
gnostico fra una cisti infiammata ed un acci¬ 
dente erniario, consigliai la paziente ad un 
atto operatorio che eseguii nella sera stessa 
nel locale Ospedale. 

Atto operatorio. — Etere-narcosi eseguita dal 
collega Bertolini di Petritoli. Incisa cautamen¬ 
te la pelle ed il sottocutaneo nella direzione 
della piega inguinale, si scopre l’aponeurosi 
del grande obliquo fino all’orificio esterno del 
tragitto inguinale dal quale s’affaccia appena 
la tumefazione descritta. Incisa l’aponeurosi 
dell’obliquo appare la massa della tumefazio¬ 
ne di un color nero ardesiaco; è indaginoso il 
suo isolamento eseguito per via ottusa, date 
le aderenze specialmente contratte colle fibre 
carnose del piccolo obliquo e del trasverso; 
isolata, risulta connessa al piano peritoneale 
per un peduncolo largo circa un centimetro e 
mezzo. Incisa cautamente la tumefazione, che 
ormai non può esser più se non un sacco er¬ 
niario, fuoriesce scarso liquido sanguinolento 
nerastro, e si trova contenere un corpo piri¬ 
forme aderente alle pareti del sacco stesso pei’ 
alcuni tratti, e fortemente stretto ed aderente 
al colletto del sacco per tutta la circonferen¬ 
za, per cui risulta isolata e chiusa la cavita 
addominale. Evidentemente trattavasi di un 
diverticolo intestinale strozzato e in via di ne¬ 
crosi dato il suo colorito oscuro tendente al 
verri cist ro 

Non stimandosi nè necessaria nè prudente 
la sua riduzione o l’asportazione, tamponai la 
ferita con compresse imbevute di soluzione 
fisiologica sterile ed attesi, sorvegliando la 
operata. Questa nella notte ebbe ancora una 
evacuazione spontanea. Dopo 48 ore rimossi a 
medicatura che aveva già un certo odore le- 
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caloide. Asportai i lembi del diverticolo in 
sfacelo, constatando che s’era necessariamente 
formata una fìstola stercoracea dalla quale po¬ 
teva bene immettersi una sonda molle nella 
cavità intestinale. 

La fìstola s’è poi chiusa in breve e con essa 
la ferita, tanto che la paziente gode ora buo¬ 
na salute. 

Il diverticolo era piriforme lungo dal punto 
dì suo strozzamento all’estremità libera -4 cm. 
circa, largo 3 cm. all’estremità, ed un centi- 
tro appena nel suo peduncolo strozzato. Aveva 
pareti spesse, per quanto potesse essere con¬ 
statato col tatto; il che lascia supporre che 
sebbene ridotte dalla distensione tutte le tu¬ 
niche dell’intestino entravano a far parte del¬ 
la sua parete. 

Questa supposizione ebbe conferma dall'esa 
me dei tratti asportati dopo le 48 ore; i quali 
sebbene colpiti da necrosi, lasciavano in alcu¬ 
ni punti riconoscere la loro costituzione e spes¬ 
sore. All’apice del diverticolo un poco di lato 
trovai un’appendice epiploica. 

Sulla natura del diverticolo trovato penso si 
trattasse di un vero diverticolo del colon; e 
precisamente uno di quei diverticoli che pos¬ 
sono formarsi in questa parte del crasso per 
dilatazione sacciforme degli haustra coli, de¬ 
terminata da coprostasi ed aderenze (Kauf- 
mann-Birck-Hirschfeld); oppure di uno di quel¬ 
li detti falsi che si formano per lenta e pro¬ 
gressiva estroflessione della mucosa la quale 
può trascinare con sè le tuniche muscolari as¬ 
sottigliate attraverso i fori di uscita dei vasi 
(Kaufmann); sebbene data la descrizione che 
di questi ultimi diverticoli danno tutti gli au¬ 
tori come dì piccole estrofìessioni a pareti sot¬ 
tili, mi sembra poco probabile che nel mio 
caso possa essersi trattato di uno di essi. 

TI fatto che dalla fìstola intestinale non si 
sono avute che materie' fecali, sebbene in mi¬ 
nima quantità, ci fa escludere una comunica¬ 
zione coll’ileo, e quindi di conseguenza anche 
l’ipotesi di un diverticolo di Meckel che per 
eisseire un diverticolo congenito, resto di incom¬ 
pleta obliterazione del dotto onfalo-mesenterico 
deU’embrione, di necessità sbocca nel tenue al 
di sopra della valvola ileo-cecale. 

Queste ragioni adunque e la presenza di 
un’appendice epiploica portano di necessità 
ad ammettere che nel secondo caso descritto 
doveva trattarsi di un diverticolo del colon 
strozzato in un’ernia inguinale. 


Mentre le ernie parietali sono di una certa 
frequenza, tanto che a quasi tutti i chirurgi 


se ne è presentato qualche caso, assai rare 
sono le ernie diverticolari. 

Nella maggior parte delle osservazioni fatte 
il contenuto era poi dato dal diverticolo di 
Meckel. 

Infatti scorrendo la. letteratura in proposito, 
oltre le osservazioni del Littre troviamo una 
ventina di casi riportati in una statistica del- 
l’Echehorn del 1901. 

L’Hilgenreiner, Martel e Guichard hanno 
pure pubblicato casi di incarceramento del di¬ 
verticolo di Meckel in ernie crurali. 

Armstrong nel 1899 osservò e pubblicò un 
caso di un diverticolo strozzato in un’ernia 
scrotale, e BardeLeben riferisce anche un caso 
di strozzamento interno di un diverticolo di 
Meckel. 

Il Preto nel 1897 riferì all’Ass. Medica Lom¬ 
barda due osservazioni di ernie inguinali di¬ 
verticolari, ed il Saggini ne pubblicò uno di 
strozzamento in ernia crurale nel 1898. 

Il Mugnai poi riferì un caso di un diverti¬ 
colo del colon strozzato in un’ernia crurale, e 
lo Standola un altro caso di diverticolo di 
Meckel con incarceramento incompleto in una 
ernia inguino-scrotale. 

Sono stati poi pubblicati anche rari casi 
di reperti necroscopici in individui morti per 
altre malattie o per ileo. 


Dal complesso di queste pubblicazioni, come 
dai due casi da me riferii, nettamente appare 
quanto ho in precedenza detto sull’eguaglian¬ 
za della sintomatologia dello strozzamento del¬ 
le due varietà di ernie e sulle difficoltà diagno¬ 
stiche che il loro strozzamento nei singoli casi 
può presentare. 

L’assenza dei sintomi generali dello strozza¬ 
mento erniario, anche dopo qualche giorno 
dal suo avvento, l’assenza dei sintomi di oc¬ 
clusione, o per lo meno di ostacolato circolo fe¬ 
cale, sono fatti che possono mettere in serio 
dubbio una esatta diagnosi. A ciò si debbono 
aggiungere le difficoltà spesso derivanti, nella 
pratica comune, dall’incertezza in cui si può 
rimanere sulla preesistenza o meno di un’ernia 
allo stato libero. E ciò in quei pazienti che, o 
per difetto di intelligenza o per poca cura 
delle loro sofferenze (o perchè queste ernie 
sono piccole, e spesso per aderenze incomple¬ 
tamente riducibili), ignorano l’esistenza o la 
vera natura della loro lesione. 

L’errore in questi casi può consistere sia 
nel di,agnoslticare uno strozzamento quando 
non esiste, sia nel non riconoscerlo quando 

realmente c’è. 
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Per non cadere nel primo errore è necessa¬ 
rio tener presenti tutte le malattie della re¬ 
gione in cui la lesione si manifesta, ma in spe¬ 
cial modo le infiammazioni acute e subacute 
dei gangli linfatici, le cisti e loro infiamma¬ 
zioni, e, nell’uomo, gli accidenti (es. torsione 
spontanea) e malattie del testicolo e del funi¬ 
colo. , ; 

Ma come ben si comprende, dal punto di 
vista pratico, è assai più grave il secondo er¬ 
rore, ad evitare il quale basta il conoscere re¬ 
sistenza di queste ernie e porne in discussione 
la diagnosi tutte le volte che un fatto anche 
minimo orienti il nostro sospetto su esse, e 
non uscire dal dubbio se non per una diagnosi 
di altra lesione matematicamente sicura. » 

La cura di questi strozzamenti erniari è 
quasi esclusivamente l’atto operatorio, poiché 
il taxis mentre è destinato all’insuccesso nel 
maggior numero dei casi, può d’altro canto 
riuscir pericoloso per l’aggravamento che in 
genere suole portare ai fatti necrotici e conse¬ 
cutive rotture, già spontaneamente tanto pre¬ 
coci in questo genere di ernie. 

L’operazione va eseguita anche nei casi in 
cui qualche dubbio diagnostico possa rimane¬ 
re, e dev’esser sempre fatta il più precocemen¬ 
te possibile : è meglio operare per un’ernia 
parietale o diverticolare strozzata un’altra le¬ 
sione, di quello che lasciare una di esse alla 
spontanea e naturale evoluzione la quale nel¬ 
l’esito più favorevole può dar luogo ad una 
fistola stercoracea. Ma noi non abbiamo ele¬ 
menti e criteri clinici per giudicare a priori lo 
stabilirsi di una fìstola, ossia di quelle condi¬ 
zioni necessarie acciò questa si stabilisca, sen¬ 
za pericoli per il paziente, mentre l’esperienza 
clinica ci apprende (Koenig, Forgue, Bende- 
leben, ecc.) che non sempre si formano le prov¬ 
videnziali aderenze a chiudere ed isolare la 
cavità addominale, non sempre i fatti di ne¬ 
crosi restano limitati alla parte esterna al cin¬ 
golo strozzante. 

Sulla tecnica e -sul genere di operazione da 
seguirsi nulla può esser detto da un punto di 
vista generale; è necessario che il chirurgo si 
regoli caso per caso dalle particolarità anato¬ 
miche e cliniche. Solo è da notare che mentre 
nei comuni strozzamenti la riduzione previo 
sbrigliamento dell’anello strozzante è la rego¬ 
la, nelle ernie in parola per quanto si è fino ad 
ora detto, diviene una eccezionale possibilità; 
quando poi non si tratti di ernie diverticolari, 
nelle quali ridurre lasciando il diverticolo, è 
quanto lasciare il paziente esposto, per la pre¬ 
senza del diverticolo stesso ad una serie di 


gravi accidenti sui quali il Fiedler fino dal 
1868 ha richiamato l’attenzione (1). 

Ordinariamente adunque l’operazione di que¬ 
ste ernie, quando la natura non fu benigna 
■con provvidenziali e salde aderenze, deve finire 
con una resezione intestinale a meno che in 
questi casi non si voglia col Forgue ancora 
ritenere una buona operazione l’ano contro 
natura. 

Contro questa operazione non starò a ripe¬ 
tere quanto hanno detto e scritto autorevolis¬ 
simi chirurghi; a mio modesto parere, essa non 
dovrebbe essere anche in questi casi che l’e¬ 
strema risorsa del chirurgo. Di qui la neces¬ 
sità che il pratico nell’accingersi ad operare 
una di queste ernie strozzate, o nel solo dubbia 
di imbattersi in una di esse, misuri bene le sue 
forze ed i mezzi di cui dispone. 

(1) Il lavoro del Fiedler riportato nella bi¬ 
bliografìa riguarda specialmente conseguenze 
ed accidenti dei diverticoli del colon. Per com¬ 
plicazioni ed accidenti degli altri diverticoli 
(specialmente quello di Meckel) basta consul¬ 
tare i trattati di anatomia patologica. 
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NOTE DI TECNICA. 

Colorazione delle gocce spesse di sangue (thick- 
films) per la ricerca dei parassiti ma¬ 
larici. 

Il Nota di tecnica microscopica 
per il dott. Guido Bini. 

In una mia precedente nota pubblicata sul 
giornale « La Malariologia », 1920, n. 4-5-6, 
comunicavo un particolare di tecnica per la 
colorazione dei preparati di sangue in goc¬ 
cia spessa: parte fondamentale, alla quale at¬ 
tribuivo i buoni risultati ottenuti, era la dop¬ 
pia colorazione con due miscele coloranti. Il 
metodo era però un po’ lungo. 

Avendo letto di recente una pubblicazione di 
V. Schilling: « Anleitung zur Diagnose in di- 
cken Bluttropfen », Jena, 1920, Gustav Fischer, 
ho voluto provare il metodo consigliato dal¬ 
l’autore. 

Rinviando aH’originale per i dettagli, dirò 
solo che esso si basa sopra la colorazione ed 
emolisi contemporanea mediante una soluzio¬ 
ne acquosa* di Giemsa (1 goccia di colore pei* 
ogni cc. di acqua distillata), colla quale ri¬ 
copre successivamente il vetrino portaoggetti 
col sangue prima per 2-3 minuti, poi per 45 
o per 30 minuti (adoperando una soluzione più 
concentrata). L’A. tedesco dà delle norme di 
tecnica che io ho seguito anche nella modifi¬ 
cazione da me introdotta. Da notare che non 
adopera alcuna fissazione del sangue nè pre¬ 
liminare, nè durante il corso della colorazione. 

Non sono rimasto molto soddisfatto del me¬ 
todo di Schilling, sia per il lungo tempo ne¬ 
cessario per ottenere la colorazione dei pre¬ 
parati, sia perchè le forme giovanili (anellini 
della terzana e dell’estivo-autunnale) non ven¬ 
gono colorate con molta nettezza e ciò io cre¬ 
do dipenda dalla lunga esposizione dei paras¬ 
siti all’azione dell'acqua distillata della solu¬ 
zione di Giemsa. 

In ogni modo mi ha dato motivo di pro¬ 
vare un metodo senza fissazione, più rapido e 
che si valesse della doppia colorazione, che 
mi aveva dato dei buoni risultati sin dal 1920. 
Ecco le modalità di tecnica : 

a) Vetrini pulitissimi; prelevamento della 
goccia spessa (3-4 goccie di sangue mescolate 
collo stesso ago servito alla puntura defìbri- 
nando ed allargando la goccia in modo da 
ottenere un disco uniforme del diametro di 
uno o due soldi (conio 1922). 

b) Essiccamento in posizione orizzontale 
per non meno di due ore. 

c) I vetrini sono poi messi sopra ponti 
orizzontali fatti con bacchette di vetro paral¬ 


lele ed elevate dal piano del tavolo. Ricopro il 
vetrino - con una soluzione acquosa di colore 
di Giemsa (ho adoperato indifferentemente il 
Giemsa di Grubler, quello di Monti di Pavia 
e la nuova forinola di Alberti di Roma) in 
ragione di 1 goccia di colore per ogni cmc. di 
acqua distillata. Questa colorazione-emolisi 
dura da 2 a 3 minuti e cioè fino a che l’emo- 
globina si solleva come una nubecola dal pia¬ 
no del vetrino. 

d) Sgocciolamento laterale del vetrino che 
rimesso in posizione orizzontale è ricoperto 
con una soluzione acquosa di Leishman (1 
goccia della soluzione madre per ogni cc. di 
acqua) (1). 

L’esposizione a questa seconda colorazione 
dura dai 6 ad 8 minuti. 

e) Sgocciolamento laterale del vetrino, la¬ 
vaggio dolce con uno spruzzatore di acqua 
distillata, in modo che l'acqua scorra dolce¬ 
mente sulla macchia di sangue. Asciugamento 
aH’aria in posizione verticale. 

I preparati vengono poi osservati ad immer¬ 
sione. 

Tutte le forme parassitane riescono nettis¬ 
sime nei loro particolari strutturali, colla cro¬ 
matina colorata in rosso-rubino brillante ed 
il protoplasma in celeste: il pigmento, che co¬ 
me è noto, ha varia forma e raggruppamento 
a seconda del tipo parassitario, età di matu¬ 
razione e ciclo (asessuale o gametico) è più 
evidente che nei preparati colorati, dato che 
il fondo del preparato è completamente inco¬ 
loro: non sussistono che i leucociti, le pia¬ 
strine e i parassiti. 

Usando questa tecnica su larga scala negli 
accertamenti per malaria che da circa tre 
mesi sto praticando presso la Stazione anti¬ 
malarica di Fiumicino, ho potuto constatare 
un particolare che qui enuncio, riservandomi 
di studiarlo più a fondo. 

In alcuni preparati di sangue di terzana co¬ 
mune (Plasmodiam vivax) e specialmente nel¬ 
le fasi più giovanili del parassita è conservata 
anche l’emazia parassitata a differenza delle 
altre emazie normali che scompaiono comple¬ 
tamente. L’emazia parassitata si presenta col 
suo contorno netto colorata in rosa-pallido e 
con una struttura filamentosa. Spesso sono 
visibili le granulazioni di Schuffner. 

Tale constatazione non l’ho potuta fare che 
per le terzane (dato il periodo in cui ho ini¬ 
ziate queste ricerche e cioè nel periodo preepi- 


(1) La soluzione madre è fatta stemperando 
un tabloide di Leishman’s powder della Casa 
Burroughs Wellcome in 10 cc. di alcool meti¬ 
lico assoluto. 
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demico nel quale si hanno quasi esclusiva- 
mente tali forme): non l’ho osservata in quei 
pochissimi casi di estivo-autunnale che mi son 
capitati all’osservazione. 

Non posso dare per ora una spiegazione a 
questo fatto, a causa del breve tempo di osser¬ 
vazione. ma mi riservo di studiare le ragioni 
e le modalità del fenomeno per il quale l’ema¬ 
zia parassitata viene ad acquistare un’aumen- 
tata resistenza all’emolisi. 

Così pure ho potuto osservare che le emazie 
a granulazioni basoffie resistono al processo 
di emolisi a differenza delle normali, sussi¬ 
stendo come dischi a contorni poco definiti e 
con una struttura trabecolare fatta di finis¬ 
simi granuli colorati in celeste. 

Tornando al metodo dirò che da questo‘pri¬ 
mo periodo di uso, mi è sembrato assai van¬ 
taggioso. Facendo il confronto collo striscio 
preso contemporaeamente e con un materiale 
di qualche centinaio di preparati posso dedur¬ 
re che: 

1) 11 10% dei sangui negativi allo striscio, 
risultavano positivi colla goccia spessa; 

2) Per scoprire i parassiti nella goccia 
spessa occorre un sesto del tempo occorrente 
per trovarli nello striscio. 

I preparati, come ripeto, non sono fissati, 
cosa che poco interessa per accertamenti dia¬ 
gnostici su larga scala: in ogni modo sono 
ancora in ottime condizioni di conservazione 
quelli da oltre due mesi colorati. 

Queste ricerche sono state compiute nel La¬ 
boratorio di accertamento impiantato a Fiu¬ 
micino dal prof. B. Grassi, che dal 1918 dirige 
la lotta antimalarica in quella località, e a lui 
vadano i miei ringraziamenti per tutti gli aiuti 
ricevutine. 

Fiumicino, giugno 1922. 


COMMENTI. 

Sulla cura della sifilide col bismuto. * 

Nel mio lavoro sulla cura della sifilide col 
bismuto, comparso il '10 aprile u. s. nella se¬ 
zione pratica del « Policlinico » (nel quale il 
nome di Sazerac, sebbene citato nelle note bi¬ 
bliografiche, fu per semplice inavvertenza 
omesso nel testo) dopo aver posto in evidenza 
l’azione sicuramente treponemicida del tartro- 
bismutato di potassio di sodio, affermavo che 
i sintomi di intossicazione generale che ac¬ 
compagnavano il miglioramento o la guari¬ 
gione delle lesioni specifiche non potevano 
far entrare quel prodotto nella pratica. E con¬ 
cludevo, nella speranza che si potesse giun¬ 
gere a un più adatto composto, che l’attesa di 


altri studi s'imponeva agli esaltatori troppo 
affrettati e ai giudici troppo severi. 

Alla fine dello scorso aprile Levaditi mi scri¬ 
veva che usando un prodotto modificato (in. 
una nuova concentrazione del 64 %) cui ser¬ 
bava il nome di Trepol o usando un nuovo pro¬ 
dotto, il Neotrepol, diminuendo le dosi iniziali 
del farmaco (2 cmc. ogni tre giorni) curando 
la bocca non si producevano nè intossicazioni, 
nè stomatiti,* nè dolori. E Sazerac verso la metà 
dello scorso mese mi scriveva che, in nuove 
esperienze, il bismuto adoperato come corpo 
semplice, bismuto precipitato (Neotrepol), men¬ 
tre aveva dimostrato azione terapeutica ener¬ 
gica non aveva provocato che « de très legè- 
res et très rares stomatites d’alarme ». 

Le mie conclusioni dunque, cui mi condusse 
il mio studio clinico col tartrobismutato, il pri¬ 
mo pubblicato in Italia con esito poco favore¬ 
vole a quel composto, ebbero dalle esperienze 
ulteriori dei due illustri scienziati francesi il 
conforto di una indiretta conferma. Contro l’uso* 
del resto del primo tartrobismutato di potassio 
e di sodio a poco a poco conversero le nume¬ 
rose osservazioni della tossicità di quel compo¬ 
sto e di quelle dosi. (Levy-Bing-Jeanselme-Hu- 
delo-Milian, ecc.). Il Milian notava « retentis- 
sement marqué sur l’état général, fatigue, ano- 
rexie, pesanteur gastrique, amaigrissement, 
fìèvre et stomatites », constatava « que le vi- 
sage s’altère et se présente pale, blafard, d’une 
blancheur bismuthique » e concludeva che que¬ 
sti fenomeni erano di tale frequenza che il nu¬ 
mero dei malati capaci di tollerare la cura era 
infimo. 

f 

Per la modificazione della posologia e per 
l’intervento di nuovi composti, anche associan¬ 
do il bismuto all'arsenico , coi nuovi risultati 
che da più parti si annunziano, la terapia bi- 
smutica della sifilide viene ora a rafforzare le- 
sue basi e va acquistando un valore che nes¬ 
suno può ormai disconoscere. 

Dopo l’ultima nota di Sazerac (29 aprile 1922) 
a proposito del bismuto precipitato, Fournier 
e Guénot lo adoperavano in sospensione oleosa 
o in sospensione in soluzione isotonica in serie 
di 10 a 12 iniezioni intramuscolari o sottocu¬ 
tanee, due volte alla settimana, alla dose me¬ 
dia di 1.5-2 cmc., cioè 0.15 a 0.20 gr. per inie¬ 
zione e alla dose di 2 gr. di bismuto per serie. 
Essi notarono con questo preparato insieme al¬ 
l’azione spiccatamente antiluetica una tolle¬ 
ranza veramente ottima. 

Nel mio stesso lavoro del 10 aprile comuni¬ 
cavo, in una nota, che in Italia il Tirelli, col 
concetto di ridurre la tossicità complessiva del 
bismuto, aveva preparato un arseno-bismutato 
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sodico solubilizzabile, ottenuto dall’arseniato 
insolubile di bismuto mediante legami organi¬ 
ci di gruppi carbonilici e un prodotto di bi¬ 
smuto colloidale (pseudo-soluzione iniettabile 
in cui ogni cmc. conteneva 5.mg. di bismuto 
metallico). Pochi giorni dopo (il 29 aprile) Sa- 
zerac rendeva noto il suo bismuto precipitato 
e poi (nel maggio u. s.) Lacapère e Galliot 
publicavano dei buoni risultati col bismuto 
colloidale per via endovenosa. 

Nella Clinica Dermosifilopatica della R. Uni¬ 
versità di Roma ho già intrapreso esperienze 
col bismuto colloidale italiano per via intra¬ 
muscolare. Infermi con sifilosclerosi iniziali 
ulcerose, sifilodermi secondari anche con plac¬ 
che ipertrofiche e vegetanti, lesioni terziarie 
tubercolo-ulceranti della cute mentre hanno 
nettamente risentito dell’azione curativa del 
farmaco, hanno dimostrato una tolleranza lo¬ 
cale e generale veramente ottima. Non dolore 
locale, noq stomatiti, non febbre, non dimagra¬ 
mento, non anemia. Pubblicherò con qualche 
dettaglio i risultati delle mie esperienze. 

Astenendomi per ora da giudizi comparativi 
con gli altri rimedi antisifìlitici di provata ef¬ 
ficacia, posso affermare che il bismuto colloi¬ 
dale, mentre dimostra azione sicura contro la 
infezione sifilitica, non dà segni di intossica¬ 
zione. Cesare Ducrey. 


SUNTI E RASSEGNE. 


PATOLOGIA GENERALE 


Sui concetti e sulle (eorie dell’infia 
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azione. 


(L. Aschoff. Munck. Med. Woehenschrift, n. 8, 

1922). 

I processi infiammatori si distinguono da al¬ 
cuni processi fisiologici che dal lato morfolo¬ 
gico avrebbero dei caratteri simili (mestrua¬ 
zione, ovulazione, digestione, ecc.), per il dan¬ 
no che essi minacciano, cioè per la loro ten¬ 
denza distruttrice. Dei fenomeni patologici 
rientrano nel campo dei processi infiammatori 
tutti quelli che si accompagnano a processi po¬ 
sitivi, a ima reazione da parte dell’organismo : 
mentre i processi passivi non accompagnati da 
reazione (stasi, infiltrazione diabetica di glico- 
gene, calcificazione, ecc.), non si possono chia¬ 
mare infiammatori. 

I processi morbosi infiammatori sono dunque 
caratterizzati dalla « reazione infiammatoria » 
(arrossamento, infiammazione, tumefazione, 
iperemia, ricambio esagerato) che non rappre¬ 
senta che un anello alla catena della « malattia 
infiammatoria ». 


La reazione infiammatoria, analogamente 
allo stato febbrile, consiste in un esagerato 
processo di combustione, e rappresenta uno 
speciale stato irritativo : stato caratterizzato da 
disturbi nutritivi; gli stati irritativi in cui esi¬ 
stono soltanto dei disturbi funzionali (p. es. 
spasmi) non sono degli stati infiammatori. 

Lo stato irritativo infiammatorio (infiamma- 
tio), l’esagemzione di uno stato irritativo sem¬ 
plice (irritatio) e la reazione con la quale l’or- 
ganismo cerca di ristabilire le condizioni nor¬ 
mali turbate da azioni nocive : queste azioni 
nocive possono essere dei semplici difetti ap¬ 
portati alla struttura organica (affezioni difet¬ 
tive) o delle distruzioni di cellule o tessuti 
(affezioni distruttive), oppure degli inquina¬ 
menti dei tessuti con materiale estraneo non 
vivente oppure vivente (affezioni tossi-infet¬ 
tive). Questa definizione eziologica dei pro¬ 
cessi infiammatorii, che si può sostituire alla 
definizione morfologica (degenerazione, essu¬ 
dazione, proliferazione) ed a quella fisiologica 
(disturbi circolatori, esagerato consumo di os¬ 
sigeno, processi immunitarii locali, ecc.), ha 
importanza pratica per la terapia. Recente¬ 
mente è stata proposta la suddivisione delle 
malattie infiammatorie in « spontanee » o « di¬ 
rette » o difensive (affezioni tossi-infettive) e 
non spontanee o indirette o riparativo-rigene- 
rative (affezioni traumatiche e defettive: pro¬ 
cessi di organizzazione in trombi e infarti, 
guarigione di fratture ossee ecc.). 

Se anziché la causa nociva determinante si 
considera la modalità della reazione ad essa, 
si ha la definizione funzionale delle malattie 
infiammatorie. 

La reazione determina la ricostituzione del¬ 
la sostanza perduta (reazione rigenerativa nel¬ 
le affezioni difettive) o determina contempo¬ 
raneamente anche delle proliferazioni cellula¬ 
ri che provvedono all’assorbimento, alla ri¬ 
mozione, alla demarcazione e all’organizzazio¬ 
ne dei tessuti distrutti (reazione riparativa 
nelle affezioni distruttive) oppure determina 
delle alterazioni cellulari ed umorali tali da 
poter resistere alla penetrazione di sostanza 
estranea, vivente o non vivente, sia solida sia 
liquida sia allo stato di gas (reazione difen¬ 
siva nelle affezioni tossi-infettive). 

Numerose teorie cercano di spiegare il nes¬ 
so causale esistente tra il danno e la reazio¬ 
ne infiammatoria (teoria dell’attrazione di 
Virchow, teoria dell’alterazione di Colinheim, 
teoria neurogena di Ricker) ; nessuna di esse 
raggiunge lo scopo. 


Poi.litzer. 
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NEUROLOGIA. 

Sull’interpretazione dei sintomi 
nelle malattie del sistema nervoso centrale. 

(A. l'EitJNG. Brit. Mcil. Jourru, 1 e 8 aprile 
1922). 

Dato che ogni malattia del sistema nervoso 
centrale si manifesta con un disturbo funzio¬ 
nale, non è giusta la distinzione in malattie 
puramente organiche e puramente funzionali. 
Occorre indagare, caso per caso, la diagnosi 
fìsiopatologica, l’esatta localizzazione anatomi¬ 
ca della lesione, la natura della lesione stessa. 

Oltre l’esame obbiettivo completo, è spesso 
molto utile, anche in questo campo, l’anam- 
nesi accurata. 

Un sintonia assai comune è il dolore. Esso 
dipende da malattie, compressioni, stiramenti 
delle meningi o dei neuroni afferenti: questi 
possono essere lesi al loro ingresso nella dura 
da processi patologici di origine meningea. 

L’aumento di tensione endocranica è causa 
frequente del dolore, che si esacerba negli 
sforzi o con l’attivtà mentale : occupa di so¬ 
lito la regione frontale ed occipitale, e si 
calma nella posizione orizzontale o con la 
puntura lombare. Non ha di solito carattere 
pulsante, come invece suole accadere nell’iper¬ 
tensione arteriosa. 

L’A. parla poi dei dolori facciali riferibili a 
tumori endocranici, e dei dolori nelle malat¬ 
tie sifilitiche del sistema nervoso centrale, che 
paragona alla sensazione di uno strumento 
aguzzo che perfori la pelle perpendicolar¬ 
mente : si percepiscono in aree circoscritte, non 
s’irradiano lungo l’asse del corpo, nè seguono 
la distribuzione di un nervo. 

Per i dolori di origine centrale, da lesione 
del midollo cervicale e del segmento postero¬ 
laterale del talamo si riferisce alla descrizione 
di Gordon Holmy. 

È importante, per la localizzazione, stabilire 
la distribuzione del dolore al suo inizio, poi¬ 
ché col tempo la resistenza del paziente di¬ 
minuisce e il dolore viene riferito ad un’area 
* sempre più estesa. 

Le altre sensazioni subbiettive diverse dal 
dolore vanno ben vagliate: la diagnosi d'iste¬ 
ria deve farsi solo pei 1 esclusione, pensando 
prima alle varie nevriti, alla sclerosi dissemi¬ 
nata, alla degenerazione combinata subacuta 
del midollo, alla sifìlide cerebro-spinale. 

L’aumento del tono muscolare parla per una 
lesione dei neuroni motori superiori. La le¬ 
sione delle vie piramidali dà la nota contrat¬ 
tura in flessione per l artn superiore e in esten¬ 


sione per l’inferiore : l’ipertono è minore se la 
lesione è corticale o sotto corticale. 

La rigidità è invece uniformemente diffusa 
per la lesione delle vie motrici estrapirami- 
dali, e persistente nei movimenti attivi e pas¬ 
sivi: i riflessi plantari e addominali sono de¬ 
boli o assenti. Tale reperto si ha spesso nel¬ 
l’encefalite letargica, anche all’infuori di ogni 
sindrome parkinsoniana. Nel morbo di Wil¬ 
son vi è rigidità del tipo estrapiramidale. 

Nella paraplegia spinale per lesione delle 
sole vie piramidali vi è rigidità in estensione: 
lesioni più gravi danno rigidità in flessione, 
come di solito accade per le lesioni più cen¬ 
trali. Se ne deve tener conto nella prognosi. 

L’A. parla poi della cosidètta rigidità dece- 
rebrata di Sherrington e Wilson: questi ha 
riferito casi con obnubilamento della coscienza, 
rigidità tonica del tronco e degli arti, ed ac¬ 
cessi di contrazioni toniche con le braccia 
addotte, rotate all’interno, e gli avambracci 
fortemente estesi e pronati. Alla sezione si tro¬ 
varono tumori od emorragie cerebrali, o me¬ 
ningite tubercolare. Sono però descritti dei 
casi simili dipendenti da un semplice disturbo 
funzionale, senza alcun disordine strutturale 
permanente, secondo l’A. 

Ramsay Hunt ammette un sistema motorio 
cinetico, pel movimento, e uno statico per 
mantenere la posizione. L’ipotonia indica una 
lesione delle corna anteriori, delle radici dei 
nervi spinali, o del cervelletto. 

L’A. distingue i riflessi in cutanei, tendinei 
ed organici, ad es. il riflesso oculocardiaco, 
al quale però nega valore clinico. Dà impor¬ 
tanza all’achilleo, che va ricercato a paziente 
in ginocchio. 

I riflessi cutanei vanno esaminati a pelle 
calda; gli addominali sono generalmente de¬ 
boli negli addomi penduli. È più importante 
in generale una differenza tra i due lati, che 
una modificazione quantitativa anche più 
grande, ma simmetrica, dei riflessi. 

Doria. 

Le concezioni attuali dell’idrocefalia. 

(Babonneiz e David, Gaiette des hòpitaux, 1922, 

pag. 573). 

Gli AA. espongono e criticano le ricerche di 
Dandy di Baltimora. 

Le idee che il Dandy ha reso note in una 
serie di memorie, possono essere raggnippate 
a seconda che esse riguardino: 

il meccanismo; 
l’anatomia patologica; 
la diagnosi; 
la cura. 
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Si può dire che allo stato normale, il liquido 
c. r. circola in un sistema di vasi chiuso assai 
ben delimitato; esso è secreto dai plessi coroi¬ 
dei: poiché il più importante è quello che oc¬ 
cupa i ventricoli laterali, è qui che si ha l’o¬ 
rigine principale del liquido. Dai ventricoli 
laterali, tappezzati di epitelio cubico e « co- 
lurnnar », il liquido passa nel III ventricolo 
attraverso il forame di Monrò, dal III al IV 
attraverso l’acquedotto di Silvio, e dal IV, at¬ 
traverso i forami di Luschka e di Magendie, 
negli spazi sotto aracnoidei, ove è riassorbito; 
questo riassorbimento ha luogo molto più nei 
canali situati sulla faccia esterna degli emi¬ 
sferi che nei confluenti chiasmatici e interpe- 
duncolari. Bisogna notare che la circolazione 
collaterale del liquido c. r. è quasi nulla sia 
nel settore ventricolare, sia negli spazi sotto- 
aracnodei, onde, l’ostruzione di una di queste 
vie porta inevitabilmente all’idrocefalia, come 
l’ostruzione di un uretere porta all’idronefrosi. 
Inoltre la parete del ventricolo non contribui¬ 
sce in alcun modo al riassorbimento del 1. c. r. 

Sperimentalmente sf può produrre l’idroce¬ 
falia : con l’ostruzione del forame del Monro, 
dell’acquedotto di Silvio, o con la legatura 
della vena di Galeno, all’origine della vena, 
od applicando sul mesencefalo una striscia di 
garza impregnata di un liquido irritante, in 
modo da produrre delle aderenze che impedi¬ 
scano al 1. c. r. di raggiungere la faccia ester¬ 
na degli emisferi cerebrali e di essere riassor¬ 
bito. 

Le condizioni patologiche che possono dar 
luogo ad idrocefalia, possono dunque, astra- 
zion fatta dalla compressione della vena di 
Galeno, essere di due ordini, a seconda che l’o¬ 
stacolo abbia sede: su uno dei fori di Monro, 
di Silvio, di Luschka, di Magendie; sugli spa¬ 
zi sottoaracnoidei del cervello. 

Nel primo caso, l’idrocefalia è detta ostruen¬ 
te; nel secondo caso in cui è impedito il rias¬ 
sorbimento del liquido, l’idrocefalia è detta 
comunicante. 

Anatomia patologica. — Nell’idrocefalia o- 
struente, l’ostacolo risiede generalmente in un 
punto definito: acquedotto di Silvio, forami 
di Luschka e di Magendie, e nell’un caso come 
nell'altro può essere congenita od acquisita. 

Congenita, consiste in una malformazione 
che può andare dall’atresia all’imperforazio- 
ne, colpisce più di tutto l’acquedotto di Silvio. 

Acquisita è di origine infiammatoria : per 
proliferazione di tessuto nevroglico nell’acque¬ 
dotto di Silvio, o per tessuto infiammatorio 
ostruente i forami di Luschka e di Magendie. 


Nell’idrocefalia comunicante, l’ostruzione può 
aver sede: 

nelle vie confluenti (specie mesencefaliche); 

nei larghi canali che conducono il liquido 
dai confluenti chiasmatici e peduncolari verso 
i solchi cerebrali. 

Anche qui l’ostruzione può essere dovuta a 
malformazione o a infiammazione. I tumori 
della protuberanza, del midollo o del mesen¬ 
cefalo, possono ugualmente portare all’ostru¬ 
zione dei confluenti, e in tal modo ad un idro¬ 
cefalia comunicante. Date queste concezioni, 
per la terapia occorre una diagnosi precisa; 
e questa si fonda su un certo numero di prove 
e sull’impiego dei ventricologrammi. 

Prova della fenolsolfoneftaleina. — Se si 
inietta nel ventricolo laterale di un soggetto 
1 ec. di una soluzione neutra di fenolsolfonefta- 
leina, in 3-8 minuti la sostanza colorante gua¬ 
dagna gli spazi sottoaracnoidei del rachide, 
come si può vedere con la puntura lombare. 

Di più, nelle due^ire seguenti, la sostanza 
si ritrova nelle urine: ora se ciò non si veri¬ 
fica in un caso di idrocefalia, si ha a che fare 
con una idrocefalia ostruttiva; se la sostanza 
compare nel liquido tolto con la puntura lom¬ 
bare, si tratta di una idrocefalia comunicante. 

Se iniettiamo in un individuo sano 'con 
puntura lombare 1 cc. della stessa soluzione, 
la colorazione compare nelle urine dopo dieci 
minuti, e si elimina in due ore. Nell’idrocefa¬ 
lia se la sostanza colorante compare ed è eli¬ 
minata nel medesimo tempo, vuol dire che 
l’idrocefalia è dovuta a causa non ostacolante 
il riassorbimento del 1. c. r., si tratta cioè di 
idrocefalia da ostruzione. 

Se compare tardi nelle urine ed è eliminata 
incompletamente, si ha a che fare con una le¬ 
sione che ostacola il riassorbimento del 1. c. r., 
cioè si ha a che fare con una idrocefalia co¬ 
municante. 

V entri colog ramina. — Supponiamo che si 
tratti di idrocefalia da ostruzione: occorre co¬ 
noscere dove ha sede la lesione. Basta iniet- 
tatre dell'aria in un ventricolo laterale, e di 
fare una radiografia del cranio di profilo: se 
sono dilatati i ventricoli laterali ed *il terzo 
ventricolo solamente, la lesione risiede nell’ac¬ 
quedotto di Silvio, se sono dilatati tutti i ven 
tricoli, la lesione risiede nei forami di Luschka 
e di Magendie. 

Nell’un caso e nell’nltro l’ostacolo impedisce 
alle bolle gassose di andare verso i canali del¬ 
la faccia esterna degli emisferi. 
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Sia ora o una idrocefalia comunicante: l’a¬ 
ria iniettata negli spazi sotto aracnoiclei del 
rachide è arrestata dall’ostacolo, essa non fug- 
ge come normalmente verso i canali situati 
sulla faccia esterna degli emisferi cerebrali. La 
radiografìa del cranio mostra l’assenza di bol¬ 
le d’aria sulla faccia esterna, delle circonvo¬ 
luzioni. 

Così nell’idrocefalia da ostruzione, si ha: 
non comparsa nelle urine, nè nel liquido c. r. 
della sostanza iniettata nel ventricolo laterale; 
comparsa precoce nelle urine, ed eliminazione 
rapida della stessa sostanza introdotta nel 
1. c. r. con la puntura lombare; sui ventricolo- 
grammi : dilatazione ventricolare, non com¬ 
parsa sulla faccia esterna del cervello-, dell’a¬ 
ria iniettata nel ventricolo; e nell’idrocefalia 
comunicante, comparsa nel liquido c. r. del co¬ 
lorante iniettato nel ventricolo laterale; com¬ 
parsa tardiva ed incompleta nelle urine della 
stessa sostanza introdotta nel 1. c. r.; sui ven¬ 
trieoi ogrnmmi assenza sulla faccia esterna del 
cervello dell’aria iniettata negli spazi sotto- 
aracnoidei del rachide. ^ 

Delle cure proposte, occorre prendere in con¬ 
siderazione solo quelle che possono opporsi 
alla causa stessa del male, -e ciò è possibile 
solo nella forma ostruttiva. Allorché è l’acque¬ 
dotto di Silvio che è ostruito, basta formarne 
un altro: dopo incisione mediana del verme, 
si introduce nell’acquedotto un drenaggio di 
caoutchouc lasciandolo in posto da due a tre 
settimane : il contatto del drenaggio con la 
parete deU’acquedotto è penoso, ma i risultati 
definitivi sono buoni: di due bambini così ope¬ 
rati, uno ad un anno di distanza dall’opera¬ 
zione vive in ottima salute, un altro morì per 
polmonite alcune settimane dopo. 

Se l’occlusione si trova sui forami del Lu- 
schka o del Magendie, la lesione può essere 
rintracciata e soppressa con operazione deli¬ 
cata che è stata effettuata già due volte con 
successo. 

Gli autori concludono che i lavori del Dandy 
gettano una viva luce sulla questione dell’idro¬ 
cefalia, ed in particolare ci forniscono dati 
preziosi sul suo meccanismo e sulla sede della 
lesione che ne è la causa. Non possiamo però 
seguire l’A. nelle sue deduzioni terapeutiche, 
non senza notare che anche con una certa ap¬ 
prensione noi ricorreremo ai metodi diagno¬ 
stici ai quali egli invita attenersi, e che sono 
ben lungi dall’essere sempre inoffensivi. 


Monteleone. 


MEDICINA. 

L’oleo-torace terapeutico. 

Nella seduta del 25 aprile 1921 il dott. An¬ 
drea Bernou di Chàteaubriant comunicava al¬ 
l’Accademia di Medicina di Parigi (Bollettino 
di Medie., 17, 1922) i risultati ottenuti con un 
nuovo procedimento di terapia pleuro-polmo- 
nare che egli chiama oleo-torace. L’iniezione 
intrapleurica oleosa massiva, dice l’A., può 
essere adoperata sia allo scopo di mantenere 
la compressione del polmone, sia a quello di 
bagnare con liquido oleoso medicato la mag¬ 
gior parte possibile della superfìcie pleurica. 

Nel 1921 l’A. tenta per la prima volta l’oleo- 
torace in una giovinetta in cui era stato intra¬ 
preso con successo, a causa di una lesione pol¬ 
monare specifica, il pneumo-torace terapeutico. 
Durante questa cura compare una perfora¬ 
zione polmonare a valvola che conduce all’eli¬ 
minazione del gas immesso ed alla riespan¬ 
sione del polmone. 

Col manometro si constata più tardi la pre¬ 
senza di una larga fìstola, succeduta alla pre¬ 
cedente disposizione a valvola della perfora¬ 
zione, facente comunicare ampiamente la ca¬ 
vità pleurica con l’albero bronchiale. 

S’inizia allora progressivamente l’iniezione 
intrapleurica di olio (da 25 a 475 cc.) e dopo 
16 gg. di trattamento si raggiunge una suffi¬ 
ciente compressione del polmone. Si ha dap¬ 
principio un rapido assorbimento dell’olio così 
che per oltre 2 mesi si è costretti, con iniezioni 
di rifornimento, a sopperire alle perdite. Suc¬ 
cessivamente, essendo divenuta quasi nulla la 
eliminazione dell’olio, si mantiene la compres¬ 
sione per altri 2 mesi con iniezioni d’aria, ve¬ 
nendosi così a realizzare un 'pneumo-oleo-to¬ 
race. Le ricerche manometriche dopo circa 
3 mesi dalla cura stabiliscono la chiusura cli¬ 
nica della fìstola (piegatura a livello della per¬ 
forazione, ispessimento pleurico, coltrone fi- 
brino-caseoso, ecc.ì. 

Dopo 6 mesi, permanendo invariate le con¬ 
statazioni manometriche, si può ammettere 
senza dubbio la cicatrizzazione della fìstola 
pleuro-polmonare. 

In un altro caso si tratta di un piotorace 
consecutivo ad un pneumotorace artificiale. 
TJn giorno il malato ha improvvisamente una 
vomica abbondante; tre giorni dopo, le condi¬ 
zioni essendo divenute allarmanti, si estrag¬ 
gono 1000 cc. di pus e si ristabilisce la com¬ 
pressione iniettando 600 cc. di olio gomeno- 
lato al 4 %. Venticinque giorni più tardi si 
ritirano altri 600 cc. di pus e si immettono 
altrettanti cc. di olio. Il malato non ha in- 
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convenienti di sorta nè dalia quantità d’olio 
iniettato, nè dal suo passaggio nei bronchi. 

A circa 50 gg. di distanza dall'inizio della 
terapia si constata al manometro la oblitera¬ 
zione della fìstola e si riprendono con succes¬ 
so le insufflazioni di aria. 

Dall’esame di questi due casi l’A. conclude 
■che il pronostico finora fatale della perfora¬ 
zione detta « permanente » consecutiva al 
pneumotorace terapeutico si modifica radical¬ 
mente. Difatti l’oleo-torace, che costituisce at¬ 
tualmente l’unico mezzo degno di essere spe¬ 
rimentato in simili circostanze, ha permesso 
oltre al mantenimento della compressione pol¬ 
monare (e con questo l’arresto dell’evoluzione 
delle lesioni in esso contenute) anche l’oblite¬ 
razione, dappprima, e, più tardi, la cicatrizza¬ 
zione, delle fìstole bronchiali. Sembra naturale 
d’altro canto che nulla potrà fare tale mezzo 
nelle larghissime brecce polmonari o nei casi 
di perforazione mantenuta da aderenze. 

L’oleo-torace dovrà essere mantenuto per un 
periodo di tempo sufficientemente lungo allo 
scopo di evitare le aderenze, sequela frequente 
degli spandimenti pleurici nel corso del pneu- 
mo terapeutico. Nel caso in cui il processo ade¬ 
sivo si inizi quando l’assorbimento dell’olio è 
divenuto scarsissimo basta ad evitarlo il co¬ 
stante mantenimento della pressione con suc¬ 
cessivi rifornimenti di olio d’uliva gomeno- 
lato. Sembra invece doversi ricorrere ad olii 
minerali (olio di paraffina) nei casi in cui 
la tendenza alle aderenze si stabilisca nel 
primo periodo dell’oleo-torace in cui l’assorbi¬ 
mento dell’olio si fa precipitosamente. 

Nella prima malata in seguito alla perfora¬ 
zione polmonare trattata con l’oleo-torace si 
ebbe, durante questo trattamento, una pleurite 
purulenta. Le iniezioni di olio gomenolato ai¬ 
ri % non essendo state capaci di prevenire 
questo incidente e delle piccole iniezioni suc¬ 
cessive di olio gomenolato al 20 % (20-30 cc.) 
non avendone arrestato il decorso, si vuota 
ad un certo momento la pleura, si estraggono 
600 cc. di pus e si iniettano 500 cc. di olio go¬ 
menolato al 4%. Da questa iniezione in poi 
non si ritrova più pus nel cavo pleurico son¬ 
dato in ogni punto. Si mantiene successiva¬ 
mente la compressione con rifornimenti di 
olio gomenolato al 10 %. 

Anche nel secondo malato dopo le iniezioni 
di olio gomenolato si ebbe in un tempo piut¬ 
tosto breve la scomparsa di liquido purulento. 

L’A. conclude da quest’altro ordine di fatti 
con il ritenere che le iniezioni massive di olio 
gomenolato, realizzando un bagno antisettico 
permanente di quasi tutta la superfìcie pleu¬ 


rica, bastano a far scomparire rapidamente un 
piotorace tubercolare. Ma perchè il risultato 
sia a questo intento completo è necessario: 

1) che la quasi totalità del pus sia estratta. 

2) che l’iniezione oleosa bagni la maggior 
superfìcie possibile della pleura. 

3) che l’olio sterile contenga del gomenolo 
ad un tasso sufficiente. 

A questo riguardo l’A. fìssa i seguenti punti: 
per i grossi rifornimenti (400-600 cc.) va ado¬ 
perato olio gomenolato al 4% (anche 5%); per 
iniezioni da 50 a 300 cc. si utilizzi la soluzione 

* 

al 10% = solo per le piccole iniezioni (10-30 cc.) 
va usata la soluzione al 20%. 

4) È necessario anche che la durata del 
« bagno » oleoso sia a bastanza lunga. 

La tecnica dell’oleo-torace è semplice. 

Quando si abbia a che fare con un piotorace 
l’intervento consiste nel vuotare la cavità pleu¬ 
rica con il Potain e nel rimpiazzare, serven¬ 
dosi di una siringa, il pus estratto con una 
equivalente quantità di olio gomenolato. Quan¬ 
do il piotorace segue ad un pneumo-terapeutico 
è miglior consiglio (allo scopo di evitare un 
troppo rapido e grande spostamento del pol¬ 
mone) quello di estrarre successivamente delle 
piccole quantità di pus : ciascuna estrazione 
va seguita da una equivalente iniezione di go¬ 
menolato. Vanno evitate le punture basse per¬ 
chè queste, se bene assicurino l’evacuazione 
della maggior quantità possibile di pus, pur 
tuttavia alla susseguente iniezione di olio, spe 
eie nei piotoraci antichi con aderenze fibrose, 
son seguite da fatti oltremodo dolorosi. 

Quando l’oleo-torace non viene applicato per 
un piotorace ed il polmone dovrà per esso su¬ 
bire una sovrapressione importante, l’iniezio¬ 
ne dovrà essere lentamente progressiva ed an¬ 
drà sorvegliata con attenzione; ricordando d’al¬ 
tronde che non pare esista rapporto diretto fra 
quantità di liquido iniettato e riflesso pleurico. 

Sembra che una pleura normale o non an¬ 
cora abituata alle prime insufflazioni terapeu¬ 
tiche non sopporti troppo facilmente il meto¬ 
do proposto. D. Maselli. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI. 

Ortnec Norbert. Klinische Symptomatologie 
innerer Kranktelten - erster Band - Zweiter 
teil. — (Urban e Schwarzenberg, 1922, mar¬ 
chi 192). 

Nella seconda parte del I volume uno solo 
dei sintomi di malattia è ampiamente trattato 
« il dolore ». E veramente può dirsi che l’A. 
nulla abbia tralasciato di tutto quanto può for¬ 
nire l’elemento dolore per la diagnosi delle più 
diverse affezioni morbose:. Questo volume è 
diviso in varie parti, seguendo una suddivisio¬ 
ne topografica del. dolore. Così l’A. tratta del 
dolore cafdiaco e della regione precordiale, del 
dolore della, colonna vertebrale, delle scapole, 
della nuca, del collo, del torace, delle estremi¬ 
tà, dei muscoli, delle ossa, delle articolazioni. 
Nulla dedica di particolare ai dolori dell’ad¬ 
dome, ed in un’ultima parte tratta con molta 
ricchezza di particolari della cefalea. 

In ogni singolo capitolo non soltanto sono 
svolti i diversi aspetti del dolore, ma per ogni 
varietà di esso sono prese in discussione tutte 
le forme morbose organiche e funzionali che 
possono presentare quel determinato dolore, e 
ne sono esposti i principali criteri differenziali. 

Tr. 

% 

Loeper, Flurin, Glénard, ecc. La Goutte et sa 
cure hydrominerale. — In-8, pag. 145. — 
L’expansion scientifique frangaise, Paris, 
1921. 

È il secondo volume di una collana di studi 
di idrologia clinica, scritti da medici di sta¬ 
zioni termali. 

Dopo un capitolo-prefazione di M. Loeper su 
la gotta urica e la gotta ossalica, vengono 
trattati vari argomenti, ciascuno da un auto¬ 
re. Così abbiamo: la cura idrominerale della 
gotta, la cura della gotta a Yichy, le manife¬ 
stazioni articolari, muscolari e nevralgiche 
della gotta cronica, flebiti e flebopatie gotto¬ 
se, ecc. 

In complesso v’è dunque una esposizione, 
semplice, di alcuni capitoli sulla gotta, con 
riguardo all’applicazione terapeutica delle ac¬ 
que minerali francesi. È un volume che può 
interessare i medici pratici, impinguandone 
in un determinato senso la coltura idrologica, 
e che certo giova alla espansione delle stazioni 
termominerali francesi. q. sabatini. 

PrcLAiix. les colloides. — In-16, pag. 288. — 
Gauthier-Villars, Paris, 1920. 

L’importanza niei colloidi è oggi nota a 
chiunque si occupi non solo di scienza pura, 
ma di biologia e di medicina. Se non che di 


questo interessante capitolo di fisico-chimica 
sono state fino ad oggi scritte solo le prime 
pagine. 

Per ciò è interessante un lavoro, che, racco¬ 
gliendo la sparsa produzione sull’argomento, 
prospetti quanto si è fatto e quanto resta da 
fare. 

Lo studio del Duclaux, che esce dai Labo¬ 
ratori dell'Istituto Pasteur, si è proposto que¬ 
sto scopo : e lo ha raggiunto in modo facile e 
piano e nello stesso tempo con severa dignità 
scientifica e rigore di linguaggio tecnico. 

Questo volume, modesto nella mole, è com¬ 
pleto nella trattazione. Ed è doveroso segna¬ 
larlo e raccomandarlo agli studiosi. 

g. sabatini. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

XXXIV Congresso della Società tedesca 

di medicina interna. 

Wiesbaden, 24-27 a irrite 1922. 

In Iona di Utero. 


Eppinger (Vienna). — 1° L’Utero meccanico è 
in generale ben conosciuto. Esiste la possibilità,, 
d’un ingorgo della bile nei vasi linfatici, prima 
che essa apparisca nel sangue. È anche possibile 
un disturbo della funzione epatica nei casi sem¬ 
plicemente meccanici d’ittero. Ci manca un me¬ 
todo esatto per misurare la quantità della bile, 
secreta nell'urina. 

2° Utero emolitico. Le vecchie e nuove teorie 
(di Morgagni, Naunyn, Minkowski, Brauer, Ban¬ 
fi) non hanno finora schiarito la genesi. La nuova 
teoria sul sistema reticulo-endoteliale (Aschoff, 
Impeline, Eppinger) suppone, che la bilirubina vie¬ 
ne formata nelle cellule stellate di Kuppfer al¬ 
meno in condizioni normali. Hejmans v. d. Bergh 
crede all’esistenza di due generi di bilirubina, se¬ 
condo la reazione diretta ed indiretta del diazo 
nel siero. 

Di grandissima importanza per la pratica è la 
osservazione già fatta da Banfi delle correlazio¬ 
ni più intime tra la funzione della milza e del 
fegato. In molti casi d’ittero emolitico ottimo à 
l’effetto della splenectomia. 

3° L'Utero catarrale sembra essere il sintomo di 
una lesione del parenchima del fegato. Prove : le 
ricerche patologico-anatomiche fatte da Eppinger, 
la galactosuria, descritta da R. Bauer, ed il fat¬ 
to che non sappiamo mai, quando finisce l’ittero- 
catarrale e comincia l’atrofia giallo-acuta del fe¬ 
gato. 

4o Le altre forme dell’ittero (morbo ittero-emo- 
litico, morbo di Weil, cirrosi ipertrofica, ecc.), 
sono variazioni delle forme sovradette. 
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U itte.ro non è una malattia, ma un a intorno po¬ 
livalente, che si produce in vario modo in varie 
malattie. 

Secondo la sovradetta teoria reticolo endoteliale, 
ben difessa da Eppinger, si trovano nei vari organi 
come polmone, fegato, milza, ecc., delle cellule 
sinonimo caratterizzate da una affinità per il car¬ 
mino e del potere da vssare delle sostanze soluto 
del sangue. (Anche i grandi monociti dovrebbero 
appartenere a questo gruppo). L’importanza di 
questo sistema per la genesi della bilirubina fu 
menzionata sopra. Non vi furono troppi aderenti 
di questa teoria nel Congresso. Minkowski (Bresla- 
via) rammentava la sua vecchia teoria della pa- 
rapedesi, anche Heruheimer (Wiesbaden) ed altri 
manifestarono i loro scrupoli contro la teoria di 
Aschoff-Eppinger. 

Dell’opinione che l’ittero catarrale non è effet¬ 
tuato da un semplice catarro delle vie epatiche 
(turacciolo mucoso secondo Virchow), ma che è un 
segno d’una funzione lesa del parenchima epati¬ 
co, era la maggioranza, tra la quale Minkowski, 
d’accordo con Eppinger. 

Nondimeno già il fatto, che Eppinger stesso ave¬ 
va trovato una volta tra cinque casi d’ittero ca¬ 
tarrale, che furono controllati istologicamente, un 
turacciolo mucoso, dimostra, che la nostra cogni¬ 
zione sul tema ittero catarrale non è ancora per¬ 
fetta. 

D’altre dimostrazioni e relazioni presentate sui 
tema malattie del fegato sono da menzionare le se¬ 
guenti : Bingold (Amburgo) su hi ematinemia, la 
quale è in relazione con vari tipi d’ittero ed ha un 
certo valore diagnostico; Linser (Tùbingen) : Secon¬ 
do una grande serie di proprie ricerche Pitterò vie¬ 
ne piuttosto guarito che prodotto con il sa Iva r san ; 
Tannila user (Monaco) : Studi sopra il ricambio 
della colesterina non hanno valore se non estesi 
jier più di due settimane; Schilling (Berlino) di¬ 
mostra l’importanza della formula leucoditaria 
per la diagnosi delle malattie del fegato. 

Tannhausf.r e Weiss (Monaco) credono d’avere 
identificato nella sostanza preparativa dei tumori 
melanotici, nel melanogene, l'acido omoprotocate- 
cliinioo, il quale si trova anche nel pigmento del 
morbo Addison. 

Le basi farmacologiche 
dell’esame del simpaticotono. 

Tbendklenburg (Rostock). — L’adrenalina è fi¬ 
nora l’ottimo mezzo per questo scopo, la sua fun¬ 
zione è una simpatico-stimolante, anche sulle ghin¬ 
do le sudorifere, se l’adrenalina vi giunge realmen¬ 
te. Molto complicato è l’effetto dell’adrenalina sul 
sistema vascolare. Ordinariamente restringe i va¬ 
si, ma non sempre. Nei piccoli animali, talora 
anche nell’uomo, si vede una dilatazione dei vasi. 
Esistono due ipotesi, l’una che in quei casi l’a¬ 
drenalina ha effetto sul parasimpatico, l’altra che 
esistono delle fibre nervose vaso-dilatatrici nel 
simpatico. 


È di massima importanza, che gli esperimenti 
coll’adr. vengono sempre fatti con dose e concen¬ 
trazione esatta nel sangue. Per questo scopo si 
raccomanda una lenta continua infusione. Causa 
la facilità a decomporsi dell’adr. non c’è il peri¬ 
colo d’una concentrazione troppo grande nell’or : 
gallismo. L’effetto dell’adr. sul sistema vascolare 
è proporzionato alla concentrazione nel sangue. 
Per le cattive condizioni di rassorbimento le inie¬ 
zioni sottocutanee ed intramuscolari non sono adat¬ 
te per risultati precisi. 

Esperimentando coll’adr. si deve sempre tener 
conto della velocità della circolazione. Finora non 
conosciamo tutte le sedi di azione dell’adr. 

I risultati con altri mezzi simpaticotropi (pilo¬ 
carpina, colina, apocodeina, ergo tossina) non fu¬ 
rono finora soddisfacenti. 

Schoitmuller (Amburgo) ha trattato con otti¬ 
mi risultati la cistite e cistopielite col nitr. d’arg. 
in forte concentrazione. 

Metodo : irrigazione della vescica con nitr. di 

arg. 2 %.g. 100,0 per 5 m , poi irrigazione 

con soluzione fisiologica di NaCl l’Ag NO a viene 
legato dal NaCl). 

L’O. riferisce anche sopra ottimi effetti del trat¬ 
tamento con salvarsan argentico (salvarsan con 
argento colloidale) sull ’aneurysma aerine. 

La viscosità del siero. 

Ellixger (Francoforte s. M.). — La determina¬ 
zione della viscosità del siero non è identica alla 
determinazione dell’albumina. La viscosità dipen¬ 
de dagli ioni e dalle sostanze organiche del siero. 
Caffeina in concentrazione 1/32000-1/40000 produce 
in principio una lenta ascesa poi una discesa 
della viscosità. 

L’atropina e la morfina invece sono senza ef¬ 
fetto sulla viscosità. Molti metalli pesanti, il iodio 
ed il bromo e molti tossini fanno aumentare la 
viscosità. La diuresi prodotta dal novasurolo sem¬ 
bra essere l’effetto d’una separazione di minime 
dosi di mercurio, che diminuisce la concentrazione 
del siero. 

I mezzi diuretici appartengono a due gruppi 
corrispondenti al loro effetto o diretto sui reni 
od indiretto sulla concentrazione del siero. 

SulVipofìsi. 

Biedl (Praga). — L’apparecchio ipofisario è co¬ 
stituito dal lobo anteriore (preipofisi), dal lobo 
intermedio (pars intermedia), dal lobo posteriore 
(neuro-ipofisi) e dalla parte tuberà le, inoltre dalle 
para-ipofisi accessorie. 

II lobo anteriore (d’origine entodermica) e le 
sue glandole accessorie sono delle glandole secre¬ 
torie, che secernono i loro prodotti lii>oidi e gra 
nulari (baso- ed eosinofili) direttamente nel san¬ 
gue. Solamente nel caso di sopra produzione viene 
accumulato un secreto colloidale nel cavo della 
ipofisi. La parte intermedia (d'origine ectodermi- 
ca) manda un secreto colloidale per le fessure dei 
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tessuti e per il peduncolo ipofisario nel grande 
spazio linfatico dei ventricoli cerebrali. 

Quanto al chimismo dei secreti, si conosce un li- 
poide del lobo anteriore (Thethelin) ; il lobo in¬ 
termedio e posteriore segregano una o più sostan¬ 
te d'effetto specificamente farmacodinamico, poi 
l’istamina c delle sostanze istaminoidi. 

Le funzioni del sistema pituitario vengono ca¬ 
ratterizzate nel seguente modo: 

1) L’apparecchio ipofisario è un sistema ne¬ 
cessario per la vita. Prove: la cachessia ipofiseo- 
] ir iva ed ipofisaria (Siminonds) ; 

2) Il lobo anteriore è una glandola con effetto 
ormonale morfogenetico quasi esclusivamente per 
il tempo della crescenza. Nell’adulto non è d’im¬ 
portanza se non nel caso di soprasecrezione. Pro¬ 
ve : le varie forme di nacrosomia pituitaria — la 
acromegalia e gli stati acromegaIoidi ; 

3) La funzione della parte tuberale finora non 
e ben definita : 

4) Il lobo intermedio è una glandola del ri¬ 
cambio con effetto funzionale correlativo. Il lobo 
posteriore ecl il peduncolo ipofisario sono la via di 
scolo pel secreto del lobo intermedio e formano 
così la congiunzione col centro del ricambio, si¬ 
tuato nel mesencefalo. Prove : le varie forme del¬ 
la distrofia adiposogenitale, — poi una nuova sin¬ 
drome: deformità congenite (come atresia ani , po- 
lidactilia, retinite pigmentosa) e deformità del 
cranio con impedimento dell’evoluzione intellettua¬ 
le in combinazione con adiposità di massimo gra¬ 
do; il diabete insipido; 

5) Le strettissime correlazioni tossiche della 
parte ipofisaria per l’accrescimento con quella pel 
ricambio non sono ancora schiarite in quanto al 
loro valore fisiologico. 

Questo rapporto di Biedl fu accompagnato e spie¬ 
gato da splendide dimostrazioni sopra tutte le va¬ 
rietà cliniche, conseguenza delle anomalie e ma¬ 
lattie del sistema pituitario. 

Petrén (Lund), dimostra la grandissima impor¬ 
tanza del ricambio dell’azoto per lo sviluppo del¬ 
l’acidosi diabetica. 

Kulles (Cologna). fa Ja proposta di pungere gli 
essudati del pericardio dal IX o X spazio interco¬ 
stale nella linea scapolare. Così viene effettuato 
un drenaggio colla pleura, che è di gran vantaggio 
per la guarigione della pericardite. Questa propo¬ 
sta fu favorevolmente discussa. 

Bùrker (Geissen) ha trovato due leggi impor¬ 
tanti per la biologia e patologia : 

1) Anche nelle grandissime variazioni del nu¬ 
mero assoluto dei globuli rossi viene sulla loro 
unità superficiale sempre la stessa quantità d'emo¬ 
globina ; 

2) La quantità assoluta dell’emoglobina sta 
come il quadrato del diametro dei globuli rossi. 
Nell’uomo come nell’animale si arriva in tal modo 
quasi alla stessa costante. 


Hofrman-n (Wùrzburg) ha trovato un metodo 
per misurare la soglia d’irritazione dei riflessi 
tendinei (Riflessi propri). L’apparecchio muscola¬ 
re dei ri tiessi propri è un organo ricettorio di 
massima sensibilità. 

Weizsàcker (Heidelberg), riferisce sopra i movi¬ 
menti di riflesso e la loro dinamica. Le articola¬ 
zioni stesse possiedono una regolazione involon¬ 
taria per ogni cambiamento del loro portamento e 
movimento. 

Queste le più importanti relazioni e comunica¬ 
zioni al XXXIV Congresso di medicina interna te¬ 
desca. Ma anche gli altri rapporti e dimostrazio¬ 
ni, non riferiti qui per brevità, furono quasi ognu¬ 
no di valore scientifico. 

È naturale, che la tendenza esperimentale, che 
si trovava nella maggioranza degli studii comuni¬ 
cati, non può produrre ad ogni passo un effetto 
immediatamente pratico. Forse fu il Congresso da 
questo lato, un poco unilaterale; il presidente 
Brauer (Amburgo) manifestava la speranza che 
la prossima volta le dimostrazioni pratiche saran¬ 
no più estese. 

Il Congresso era largamente frequentato da 
studiosi tedeschi, austriaci ed italiani. Speriamo, 
che nel prossimo anno (a Vienna) i colleghi italia¬ 
ni non mancheranno di trovarsi in grandissimo 
numero per legare più fortemente i vecchi vincoli 
scientifici che uniscono la nazione dei Baccelli, 
Banti, Morgagni, con quella dei Virchow, Ehrlich 
e Skoda. A. Neumann (Vienna). 


Il I Congresso degli Igienisti. 

(Napoli, 25-28 maggio 1922). 

Al folto numero degli intervenuti, hanno por¬ 
tato il saluto il sindaco Geremicca, il prof. Caro, 
il Prefetto, il prof. Rossi, il prof. De Blasi. Il 
discorso inaugurale venne tenuto dal prof. Scia¬ 
vo sulle finalità dell’igiene, sui gravi problemi di 
cui urge la soluzione e fu vivamente applaudito. 

Nelle visite agli impianti sanitari, i congressisti 
hanno potuto ammirare il grandioso sviluppo di 
Napoli, nel campo igienico e sociale; la meravi¬ 
gliosa opera della fognatura, illustrata dagli in¬ 
gegneri Ma stellone e D’Amelio ha lasciato in quel¬ 
li la migliore impressione. Interessante pure è 
riuscita la visita ai lavori del tunnel della Diret¬ 
tissima ed agli impianti delle Ferrovie di Stato 
per la disinfezione delle carrozze ferroviarie. 

Sono state vivamente apprezzate le benefiche e 
numerose istituzioni di igiene sociale e di assi¬ 
stenza, che la città di Napoli ha saputo creare 
in breve spazio di tempo. Sono fra esse il Dispen¬ 
sario di Igiene Sociale, la Scuola all’aperto, la 
Nave-scuola « Caracciolo », 1*Asilo-scuola a Mare¬ 
chiaro, il Preventorio di Villa Santobono. Altre 
visite ben gradite sono state fatte all’Istituto di 
Igiene diretto dal prof. De Blasi, alla Stazione 
zoologica, alle Terme di Agnano. 
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I temi ufficiali, trattati al Congresso furono i 
seguenti : 

I. Alcoolismo. — È stato svolto da cinque re¬ 
latori : il prof. L. Bianchi prospettò in un. breve 
e lucido discorso i danni ad i pericoli dell’alcoo- 
lismo quale deprimente delle virtù della razza. Il 
prof. Arnaldi (Firenze) trattò sui rapporti fra al- 
coolismo e malattie mentali in Italia, mentre la 
questione dell’alcoolismo come predisponente ed 
aggravante delle malattie venne svolta dal prof. 
Bianchini (Lucca). La parte legislativa era stata 
affidata al sen. Garofalo che pose in rilievo la 
necessità di porre un termine al trattamento in¬ 
giustificato di favore che la legge fa a delinquenti 
in stato di ubriachezza, ed al prof. Vivante che 
esamiuò tutte le possibili provvidenze legislative 
capaci di limitare il danno sociale dell’alooolismo. 

Ma l’aleoolismo va studiato anche dal punto di 
vista dell’agricoltura e degli effetti che può ave¬ 
re sull’economia nazionale l’eventuale soppressio¬ 
ne dell’uso del vino. Il dott. Levi Morenos ri¬ 
chiamò appunto l’attenzione su tale lato del prò 
blema, impostando la formola della viticoltura 
alimentare, che renderebbe notevoli vantaggi per 
le possibili esportazioni. 

II. Corsi di perfeziono mento per ufficiali sani¬ 
tari (prof. O. Casagrande). — I corsi bimestrali 
per ufficiali sanitari sorti col Decreto del 1898, 
furono considerati il toccasana ed ebbero comun¬ 
que il vantaggio di creare la coltura necessaria 
agli ufficiali sanitari dei piccoli Comuni, e, dove 
erano fatti bene, rappresentarono anche l’incen- 
tivo per allargare in seguito la propria coltura 
igienica. Oggi però essi mancano completamente 
allo scopo. È quindi necessario istituire vere scuo¬ 
le di igiene e forse anche una Facoltà igienica la 
quale tragga le sue origini dal tipo della Scuola 
creata ed individuata in Boma da Luigi Pagliani. 
L’insegnamento dell’Igiene nelle scuole universi¬ 
tarie va comunque integrato da un periodo di 
pratica, fatto presso Comuni, che abbiano un ve¬ 
ro Ufficio sanitario costituito ai sensi della legge. 
Gli attuali corsi per ufficiali sanitari devono es¬ 
sere riservati ai soli dottori in medicina e zooia¬ 
tria. I concetti dell’O. vennero sintetizzati in un 
ordine del giorni, approvato all’unanimità. 

£; - fti. 

-—- 4 

Società Medica Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 24 marzo 1922. 

\ ♦ L • | 

Sulle funzioni della regione parietale dell’uomo. 

Carlo Besta, dell’Università di Messina. — L’O. 
ha studiato il modo di comportarsi delle funzioni 
sensitive, motrici e riflesse in circa cento casi di 
ferita della regione parietale, comprendendo in es¬ 
sa la parietale ascendente e le due circonvoluzio¬ 
ni parietali. 

Dalle sue indagini risulta quanto segue: 

Sensibilità. — Nelle lesioni della parietale ascen¬ 
dente si constatano disturbi di tutte le forme di 


sensibilità, superficiale, cioè, e profonda : questi 
hanno spesso una topografìa radicolare e si riferi¬ 
scono alla sensibilità elementare o primaria. Nelle 
lesioni del lobulo parietale sono alterate le perce¬ 
zioni complesse : si osservano quindi disturbi di 
localizzazione, della stereognosi, della esatta per¬ 
cezione degli atteggiamenti passivi complessi, men¬ 
tre la sensibilità primaria è spesso perfettamente 
normale. 

Motilità. — La regione parietale non ha funzio 
ne motrice propriamente detta ; quando è lesa però 
si hanno disturbi motorii che l’O. ha potuto mette¬ 
re in evidenza con prove in massima parte origi¬ 
nali, documentandole con numerose fotografie. Es¬ 
si sono essenzialmente di tre tipi: a) disturbi eia* 
appaiono nei movimenti ed atteggiamenti non con¬ 
trollati dalla vista (disturbi di direzione, incapa¬ 
cità a mantenere determinati atteggiamenti volon- 
tarii); b) disturbi nella capacità di arresto dei 
movimenti; c) disturbi che si dimostrano con pro¬ 
ve nelle quali si richiede lo sforzo armonico e si¬ 
nergico di tutta la muscolatura del corpo : essi 
si esplicano con incapacità a far partecipare allo 
sforzo determinati muscoli e gruppi muscolari, i 
quali entrano invece in uno stalo di contrazione 
spasmodica autonoma determinando atteggiamenti 
e movimenti che sfuggono al controllo volontario. 

Riflessi. — I riflessi superficiali sono costante- 
mente diminuiti : i profondi assumono un carat¬ 
tere quasi atassico, disarmonico, dovuto all’ipoto¬ 
nia muscolare. 

L’O. insiste sui disturbi della motilità : dalle sue 
indagini risulta che la regione parietale ha fun¬ 
zione per eccellenza prassica, dipendendo da esso 
la regolarità, il ritmo, la direzione, la misura dei 
movimenti volontari. 

Sulla gelatinizzazione del siero di sangue nella lue , 
tubercolosi ed altre forme morbose. 

B. Salkind. — I/O., dopo aver accennato sulla 
reazione di Gaté e Papa costa s riguardo alla gela¬ 
tinizzazione dei sieri luetici trattati con formolo 
del commercio, riferisce il risultato delle proprie 
ricerche in questo senso su un totale di 259 sieri 
appartenenti a svariatissime forme morbose. 

Su 51 sieri colla reazione di Wassermann positi¬ 
va l’O. ha ottenuto 15 gelatinizzazioni con formo¬ 
lo (circa 30 %). 

Su 50 sieri Wassermann negativi, 12 reazioni po¬ 
sitive con formolo (24 %). 

Fra le forme morbose di origine non luetica, 
l’O. ha constatato una grande percentuale di siero- 
formol-gelatinizzazione nelle varie forme di tuber¬ 
colosi, che su un totale di 72 casi esaminati da¬ 
vano 50 sieri gelatinizzati (circa 70 %). 

I sieri delle persone affette da tubercolosi pol¬ 
monare grave in stato di cachessia non danno la 
reazione di Gaté e Papacostas. Nello stesso modo 
si comportano i sieri delle tubercolose nel periodo 
di gravidanza. 

Studiando la siero-formol-reazione in diverse al¬ 
tre forme morbose, l’O. ebbe, su un totale di 80 
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sieri osservati, 19 casi di gelatinizzazione, com¬ 
prendendo fra questi anche le pleuriti d'origine tu¬ 
bercolare. 

G. Rein a. — Applicazione de’ metodi fotografici 
per allestire preparati permanenti di bacteri chi 
si decolorano facilmente (riportata integralmente 
in altro fascicolo del giornale). 

I manoscritti di Gaspare Ascili. 

V. Ducceschi. — L’O. illustra i manoscritti del¬ 
lo scopritore dei vasi chiliferi, manoscritti rinve¬ 
nuti nel Museo Civico di Pavia e nella Biblioteca 
Trivulziana di Milano. 

L’O. fa notare che ricorre quest’anno il terzo 
centenario della scoperta dei-vasi linfatici, che è 
gloria delPAselli. e fa voti che l’Università di 
Pavia voglia ricollocare un ricordo marmoreo del¬ 
l’illustre Anatomico, in luogo di quello distrutto 
vari decenni or sono. 

A. Gasb AURINI. 


R. Accademia Peloritana - Messina. 

Seduta del 24 marzo 1922. 

Presidenza : Prof. G. B. Rizzo. 

Sulla proprietà fmoimpilantc dei sieri umani. 

(Nota 2 a ). 

L. Lattes. — L’O. riferisce su alcune ricerche 
da cui risulta che i lipoidi hanno grande impor¬ 
tanza per il fenomeno dell'impilamento, in quan¬ 
to che la lecitina lo impedisce completamente, men- 
tre la colesterina lo fa ricomparire anche nei 
sieri ove esso sia scomparso, sia spontaneamente 
per l’azione fermentativa precedentemente studia¬ 
ta, sia per l’aggiunta della lecitina. 

La sostanza isoagglutinante del sangue e la sua 
dimostrazione per la diagnosi individuale delle 
macchie. 

D. V. Siracusa. — Dagli studi dell'O. si giunge 
alla conclusione che quando la diagnosi individuale 
• di gruppo) di una macchia non può esser fatta 
mediante la ricerca dell'agglutinina perchè di¬ 
strutta dal tempo o dalle condizioni di ambiente, 
o perché il sangue in origine non la conteneva, 
si può raggiungere l'intento o accertando l’assor¬ 
bimento specifico da parte della macchia delle 
singole agglutinine di un siero A. B., oppure 
estraendo con opportuni procedimenti le aggluti¬ 
nine stesse della macchia cui si sian fatte prece¬ 
dentemente assorbire. - 

!.. Lombroso e R. Marziani (studente). — Sul 

comportamento degli enzimi enterici di fronte al 
calore. 

^ uovo contributo alla conoscenza della piastrinemia 

G. D 1 Guglielmo. — 1) La possibilità del pas¬ 
saggio nel sangue periferico di veri e propri me- 
gacariociti viene documentata in maniera sicura 
sopratutto dalla presenza di corpi nucleari assolu¬ 
tamente caratteristici, non soltanto per la speciale 
struttura e le enormi proporzioni, ma anche per 
1 aspetto di figure in gemmazione, come se si trat¬ 
tasse di «più nuclei fusi incompletamente ed ir¬ 
regolarmente insieme ». 


2) Iu questi tipici nuclei megacariocitici si os¬ 
servano costantemeute due gruppi di fenomeni: 

a) processi di segmentazione che portano alla 
suddivisione della primitiva massa gemmante in 
più o meno numerosi corpi nucleari, diversi per 
forma e grandezza ma sempre identici per la ca¬ 
ratteristica struttura ; 

b) fenomeni di lisi più o meno accentuati, del 
tutto simili a quelli che si osservano negli organi 
emopoietici a carico dei nuclei megacariocitici. 

3) La megacariocitosi — considerevole in alcune 
forme di mielosi leucemica cronica, assai scarsa o 
del tutto assente in altre — è l’espressione del di¬ 
verso grado di partecipazione del sistema rnega- 
cariocitieo al processo morboso che ha colpito il 
tessuto mieloide. 

4) Questi nuclei megacariocitici possono essere 
nudi, ma più frequentemente sono circondati da 
masse protoplasmatiche nelle quali costanti, nu¬ 
merose e caratteristiche sono le figure di Wright, 
considerate quali manifestazioni di un processo di 
piastrinogenesi. 

5) D’ordinario la piastrinemia s’accompagna a 
piastrinosi; ma vi sono dei casi con piastrinopenia, 
nei quali il quadro ematico è in funzione non delle 
variazioni quantitative delle piastrine ma della 
presenza di megacariociti iu piastrinogenesi nel 
sangue periferico, analogamente a quanto si verì¬ 
fica nelle forme di leucemia con leucopenia e di 
eritremia con eritropema. 

Sulle modificazioni del contenuto in lipoidi del fe¬ 
gato dopo tiroidectomia. 

0. Artom. — Dai dati sperimentali dell'O. ap¬ 
pare che nel fegato degli animali stiroidati il con¬ 
tenuto in acidi grassi totali è diminuito in mi¬ 
sura cospicua : tale diminuzione avviene esclusi¬ 
vamente a carico degli acidi grassi fosfatidici, 
mentre i gliceridi si presentano aumentati, non 
solo in misura relativa, ma anche in misura asso¬ 
luta. Ne consegue altresì un notevole spostamen¬ 
to dei rapporti acidi grassi fosfatidici, acidi gras¬ 
si totali e colesterina, acidi grassi fosfatidici. Le 
modificazioni accennate sono verosimilmente l’e¬ 
spressione di profonde alterazioni nel ricambio in¬ 
termedio delle sostanze grasse in seguito nll’abla- 
zione della tiroide. 1 

S. Racchiusa. 


Prof. C. BRUNI 

Docente di Urologia nella R. Università di Napoli 
Direttore dell’Ambulatorio delle malattie urinarie 

all’Ospedale Incurabili 


Compendio di Clinica Terapeutica 

DELLE 

MALATTIE URINARIE 

ad uso dei medici e degli studenti 

(Seconda edizione). 

SOMMARIO: URETRA - PROSTATA - VESCICA - RENE 
CATETERISMO. 

Un volume in formato 16°, di pag. XXVIII-352, con 76 figu¬ 
re intercalate nel testo, ed elegantemente rilegato in piena 
tela. In commercio L. 20, più le spese di spedizione postale e 
di imballaggio. Per i nostri abbonati sole L. 18.60 in porto 
franco e raccomandato. 

Inviare Cartolina Vaglia al Cav. LUIGI POZZI, Via Si- 
stina, n. 14 - Roma. 



1 Anno \.\I\. Fasci. 28j 


SEZIONE PRATICA 


925 


APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Le metrorragie delle giova nette. 

Nelle giovani, supposte vergini, per la dia¬ 
gnosi eziologica delle metrorragie, occorre se¬ 
guire neU'esame clinico un ordine inverso da 
quello abituale; eliminare dapprima le cause 
di ordine generale e ricorrere all’esplorazione 
locale solamente se noni si è potuto conclude¬ 
re altrimenti! H. Hartmann {Rev. mensuelle 
de gynécol. et d'ostétrique, 1922, n. 1) osserva 
che si debbono anzitutto considerare le condi¬ 
zioni deirapparecchio circolatorio; spesso si 
troverà una lesione mitrale, specialmente ste¬ 
nosi: il riposo e la digitalina permetteranno il 
ristabilimento: quando vi sia eccesso di ten¬ 
sione arteriosa, si ricorrerà ad un regime spe¬ 
ciale ed all’uso giudizioso di diuretici. 

Spesso si tratta di autointossicazione (con 
piccoli attacchi di enterite, metrorragie pro¬ 
lungate, irregolarità mestruali) oppure di sin¬ 
drome epatica (subittero, con o senza coliche, 
o con sensibilità anormale dell’ appendice). 
Occorre in tali casi una dieta rigorosa lattea 
o latto-vegetariana, con piccole cure di acqua 
di Vichy o di Wittel (acqua solfato-calcica- 
magnesiaco) con aggiunta di solfato di soda. 

Eliminate tali cause, si procederà all'esame 
del sangue: la notevole diminuzione e l’altera¬ 
zione delle emazie consiglieranno il trattamen¬ 
to ferruginoso con manganese: se vi è ritardo 
di coagulazione o comunque tendenza alla emo¬ 
filia, si faranno iniezioni di siero. 

Alle alterazioni del sangue, si aggiungono 
spesso disturbi endocrini, residui di malattie 
infettive, o di tare ereditarie (sifìlide, tuberco¬ 
losi) ; si cercheranno quindi i piccoli segni di 
insufficienza tiroidea (estremità fredde, pelle 
secca, alla obesità precoce) e si tenterà l’opo- 
terapia (estratto tioideo, associato a quello ipo¬ 
fisario e a quello surrenale). 

La persistenza delle metrorragie deve orien¬ 
tare verso la ricerca di lesioni della mucosa 
uterina (polipi, endometrite, neoplasmi), del 
corpo (fibromi, angiosclerosi), degli annessi tu¬ 
bercolosi, ovarite sclerocistica) : spesso trattasi 
di eredosifUide annessiale. 

In caso di metrorragie continuate, accompa- 
gnantisi a leucorrea ed idrorrea, a secrezioni 
fetide, che facciano temere un’infezione, si ri¬ 
correrà ad un esame locale; l’esplorazione ret¬ 
tale può far riconoscere resistenza di un fibro¬ 
ma, o di una lesione degli annessi. Per pro¬ 
cedere all’esame vaginale da farsi con precau¬ 
zione si richiederà l’assenso della famiglia: si 
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potranno trovare polipi, residui placentari 
(l'imene intatto può lasciar passare gli sper- 
matozoi!), carcinoma (è stato osservato anche 
a 19 anni), utero angioinatoso, ecc. 

Tl trattamento sintomatico , nell’attesa della 
diagnosi eziologica, consiste nel riposo a letto, 
in posizione orizzontale, evitando persino di 
sedersi sul letto: questo potrà alzarsi dalla 
parte dei piedi. Il ghiaccio sul ventre, l’hama- 
melis completeranno questa cura, che sarà suf¬ 
ficiente quando si tratta di semplici disturbi, 
funzionali, connessi con una funzione mestrua¬ 
le non/ ancora stabilita. fil. 

Disturbi mestruali in donne tubercolotiche. 

Stati patologici e intossicazioni croniche (clo- 
rosi, isteria, intossicazione da piombo e da 
alcool, tubercolosi) determinano spesso un au¬ 
mento e un prolungamento del flusso mestrua¬ 
le, mentre le infezioni acute determinano spes¬ 
so amenorrea. Nella tubercolosi a decorso ti¬ 
pico, cronico progressivo, i periodi mestruali 
sono prolungati (durano 6-7 giorni e più) e 
mantengono tale carattere anche durante i pe¬ 
riodi subacuti; le acutizzazioni del processo 
tubercolare abbreviano la durata mestruale. 

L’infezione tubercolare ad inizio acuto tal¬ 
volta determina un prolungamento del perio¬ 
do mestruale che prima era normale, di solito 
però lascia da principio invariato e solo do¬ 
po qualche tempo determina un abbreviamen¬ 
to del periodo mestruale, e infine la scomparsa 
di esso; in questi casi si deve ammettere che 
l’organismo non sia stato mai antecendemen- 
te infettato di tubercolosi, o tutto al più abbia 
contratto nell’infanzia un’ « affezione prima¬ 
ria » rimasta del tutto inattiva. Le anomalie 
mestruali non hanno valore diagnostico dif¬ 
ferenziale potendosi esse osservare come nella 
tubercolosi anche nei vizi cardiaci, in condi¬ 
zioni che determinano fenomeni di stasi (ste¬ 
nosi delle vie aeree superiori, indurimento da 
collasso, ecc.), nell’isteria, ecc.); possono inve¬ 
ce avere un certo valore prognostico. Si può 
ammettere un processo tubercolare benigno, 
senza carattere progressivo, quando la donna 
che ne è affetta presenta fin dall’inizio dei 
periodi mestruali prolungati; se i periodi me¬ 
struali si mantengono invece di durata nor¬ 
male (3-4 giorni) si tratta di solito dell’infezio¬ 
ne di un organismo non infettato fin dall’in¬ 
fanzia e la prognosi è molto meno favorevole. 

La durata mestruale di meno di 3 giorni 
in malate non febbricitanti dipende di solito 
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da contemporanea anemia o clorosi; in mala¬ 
te febbricitanti è un segno infausto, e ancor 
più lo è l’amenorrea. 

(E. Guth. Med. Klinik, n. *0, 1922). 

Pollitzer. 

Diagnosi e trattamento 
della peritonite tubaria acuta. 

J. W. Struthers (.Edinburgh med. Journal , 
aprile 1922) osserva che i casi di peritonite 
tubaria possono venire divisi in due gruppi : 
quelli dovuti ad infiltrazione da lesioni infet¬ 
tive croniche degli annessi e quelli dovuti alla 
diffusione di una infezione tubarica recente. 
Il risentimento peritoneale viene segnalato da 
dolore nel basso addome con vomito e febbre; 
il dolore è bilaterale, ma di solito più accen¬ 
tuato da un lato, e così la dolorabilità alla 
pressione e la difesa muscolare. La difficolta 
non consiste nella diagnosi generica di peri- 
tonkite, ma nel definire il focolaio di parten¬ 
za; se i sintomi sono nettamente localizzati 
alla regione iliaca destra, e se non vi è ri¬ 
cordo di malattie pelviche e non vi sono scoli 
vaginali, si può concludere per un’infezione 
tubarica, ma quando i sintomi sono centrali 
o bilaterali, si rimane nell’incertezza. Il fatto 
di precedenti disturbi pelvici può dirigere i 
sospetti verso le tube; il meglio da farsi però 
è di esaminare la paziente sotto anestesia. 
Nel caso che si trovino realmente lesioni an- 
nessiali, si possono prospettare quattro que¬ 
stioni: se cioè l’intervento possa salvare la 
vita, abbreviare la malattia, prevenire rica¬ 
dute, e se possano esservi seri ostacoli. Rara¬ 
mente l’operazione è indicata per salvare la 
vita, poiché di solito l’infezione non è molto 
virulenta e l’ammalata può ristabilirsi. Cer¬ 
tamente l’intervento, fatto in buone condizio¬ 
ni, abbrevia la malattia, previene le ricadute 
e non ha controindicazioni. Se però le condi¬ 
zioni per l’operazione non sono buone, si può 
soprassedere, purché la diagnosi di infiltra¬ 
zione da una piosalpinge sia confermata: se 
invece esistono dubbi, ci si terrà pronti per 
l’intervento. 

Maggiori difficoltà si incontrano con le pe¬ 
ritoniti pelviche in cui la diagnosi fra salpin¬ 
gite acuta ed appendicite non è sicura: si può 
propendere per la prima quando dolore o do¬ 
lorabilità alla pressione sono in basso e bila¬ 
terali, vi è scolo vaginale e l’infezione si pre¬ 
senta di tipo lieve. L’A. in tali casi, di origi¬ 
ne streptococcica, ha avuto buoni risultati con 
l’operazione. Il più spesso però l’infezione è 
di origine gonococcica e raramente comporta 
pericolo di vita. , r i & 1' 1 

Talvolta la diagnosi è assai incerta: lo sco¬ 
lo vaginale è scarso ed anche può sfuggire, 


[A*o XXIX, Fasc. 28] 

l’esame della pelvi non fa riconoscere lesioni 
annessiali : un’appendice infiammata, risieden¬ 
te nella pelvi dà un quadro affatto simile al¬ 
la salpingite. In tali casi, l’A. consiglia la 
laparotomia: si interverrà sull’appendice se 
vi si trovano lesioni; le tube spesso sono sol¬ 
tanto arrossate e paco distese da pus. Gene¬ 
ralmente l’A. tende ad asportare soltanto quel¬ 
le che appare più infiammata : talvolta an¬ 
che, quando l’infezione sembra del tutto lieve, 
non asporta nulla ed ottiene spesso in tali 
casi la guarigione. Certamente l’aspoirtazione 
di entrambe accelera il .ristabilirsi della pa¬ 
ziente, ma la rende anche sterile. I. b. 

♦ 

La terapia dei vomiti della gravidanza. 

Carlton Oldfìeld (British med. Journal, 20 
maggio 1922) sostiene che il vomito delle gra¬ 
vide è di origine neurotica e lo tratta in con¬ 
seguenza, con buon successo. Fa entrare l’am¬ 
malata all’ospedale od in casa di salute, met¬ 
tendola di preferenza nelle sale comuni; sen¬ 
za fornirle il vaso per vomitare ed evitando 
che davanti ad essa si parli di vomito o di ma¬ 
lattia. L’infermiera le porta il vitto come agli 
altri ammalati senza per nulla persuaderla a 
mangiare; il più spesso la donna mangia la 
d;ieta completa e la trattiene, vomitandone 
tutt’al più qualche piccola porzione per una o 
due volte; in caso di vomito, la si assicura 
che esso verrà presto a cessare. 

L’A. trova anche vantaggio nel fare un cli¬ 
stere con glucosio al 4 %, per lo più col metodo 
goccia a goccia; con ciò si calma la sete ed il 
senso di esaurimento e, combattendo l’acidosi, 
si diminuisce la tendenza al vomito. Non si 
usano medicamenti, salvo un purgante se è 
necessario; non vi è alcuna necessità di una 
psicoterapia vera e propria. Con questo metodo 
semplice, l’A. ha ottenuto sempre la guarigio¬ 
ne salvo in un caso, in cui dovette provocare 
l’aborto, perchè la donna, che era assai mi¬ 
gliorata dopo l’ingresso all’ospedale, era stata 
in seguito suggestionata dai parenti i quale le 
avevano riferito che secondo il parere del suo 
medico, essa sarebbe morta se non avesse abor¬ 
tito. In qualche caso, in cui il vomito persi¬ 
stette dopo l’accettazione all’ospedale, tratta- 
vasi probabilmente di desiderio di metter ter¬ 
mine alla gravidanza: questo venne confermato 
all’A. da una donna, che abortì spontaneamen¬ 
te al sesto mese e gli confessò che essa era in¬ 
tenzionata di non condurre a termine la gra¬ 
vidanza e si provocava il vomito titillando la 
faringe. In qualche caso, il parlare seriamente 
alla donna, prospettando i danni dell’aborto e 
del vomito, ha fatto cessare quest’ultimo del 
tutto. * r. s. 
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Ipertrofia mammaria della pubertà. 

D. M. Greig (Edinburgh med. Journ., apri¬ 
le 1922) ha osservato una ragazza di anni 14 
e mezzo, con deficienza mentale e diplegia 
spastica, incapace di parlare, di costituzione 
piuttosto gracile, in cui all’epoca della puber¬ 
tà le mammelle incominciarono ad aumentare 
di volume. 

Tale aumento si fece poi molto rapido, ed ir. 
misura tale, che le mammelle, in posizione 
supina, si estendevano su tutto il torace. Sem¬ 
bra che spontaneamente dessero dolori, ma 
l’ammalata mostrava segni di pena quando 
le venivano toccate. Le mammelle apparivano 
congeste, con evidente congestione venosa; i 
capezzoli piccoli, incavati per projezione delle 
parti circostanti: le areole ingrandite (a de¬ 
stra un diametro di cm. 7M», a sinistra 4.5). 
L’ingrossamento non era uniforme per depo¬ 
sito adiposo, ma irregolare come si osserva 
durante l’allattamento: anche il contorno del¬ 
la mammella era affatto irregolare. Alla pal¬ 
pazione si avvertiva una semifluttuazione. I 
genitali esterni, salvo pochi peli al pube, ave¬ 
vano il carattere infantile. 

In seguito la stasi andò crescendo, si mani¬ 
festò febbre, ed una necrosi dei tessuti con 
poca suppurazione, la ragazza morì per set¬ 
ticemia. 

Le dimensioni della mammella sinistra al¬ 
quanto diminuite negli ultimi tempi, ammon¬ 
tavano a cm. 22 di altezza e 28 di larghezza. 

All’autopsia, si riscontrarono genitali in¬ 
terni normali a carattere parzialmente infan¬ 
tile. Le mammelle apparivano generalmente 
ipertrofiche, con iperplasia ghiandolare in for¬ 
ma nodulare: all’esame microscopico si trovò 
struttura fibrosa con spazi ghiandolari riem¬ 
piti da epitelio alterato : trattavasi in com¬ 
plesso di formazione nodulare di tessuto ghian¬ 
dolare, ma non di natura adenoma-tosa. 

L’A passa poi in rivista i casi noti di iper¬ 
trofìa mammaria, riconoscendo nella forma 
della pubertà una entità a sè, con sintomi e 
decorso ben definiti, che esigono urgentemen¬ 
te un intervento chirurgico. fU 
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NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

La via delle infezioni ematogene renali. 

K. Walker ha riferito sull’argomento alla 
Società Reale di Medicina di Londra ( Brith. 
Med. Journ., 8 aprile 1922). Venti anni fa non 
si ammetteva quasi altra via che l’ascendente, 
per il lume ureterale. Ma i progressi della dia¬ 
gnostica dimostrarono che solo in casi di ri¬ 
tenzione grave, con insufficienza delle valvole 
degli sbocchi ureterali, si poteva ammettere 
questa via, e si diede la massima importanza 
alla via ematogena, senza escludere l’infezione 
ascendente per via linfatica. Quest’ultima ve¬ 
duta fu confortata dall’esperimento di Pala¬ 
dino Blandini che dodici ore dopo aver ino¬ 
culato germi determinati nell’uretra anteriore 
della cavia, li ritrovò numerosi intorno al¬ 
l’estremo renale degli ureteri, mentre il san¬ 
gue, l’urina e i reni ne erano esenti. 

Risultati analoghi ebbe l’A. col b. prodigioso, 
ed anche con una sospensione di carminio. 
Egli osservò pure che l’uretere di un vecchio, 
morto in seguito a ritenzione urinaria, e di 
una donna alla quale fu estirpato un rene, 
mostravano germi nel tessuto periureterale e 
perirenale. 

L’ascensione è resa facile per le numerose 
anastomosi tra i linfatici, nelle quali la cor¬ 
rente non ha sempre la stesa direzione: nelle 
donne va tenuto conto delle anastomosi tra i 
linfatici del sistema urinario e del sistema 
genitale. 

Anche il b. tubercolare potrebbe seguire la 
via linfatica, secondo l’A. 

Per certe forme di nefrite cronica intersti¬ 
ziale bisogna ammettere la via ematogena: 
non è però improbabile che ripetute invasioni 
linfatiche di germà poco virulenti possano 
cagionare una fibrosi della zona corticale e 
ispessimento della capsula; in questi casi for¬ 
se giova la deeapsulazione del rene. 

T. Horder osserva che i reperti anatomopa- 
tologici riferiti non sono probativi di un’infe¬ 
zione ascendente per via linfatica. In un caso 
di piemia da stafilococco aureo il tessuto re¬ 
nale era poco leso, e lo era molto più la cap¬ 
sula, così come vi era pleurite senza evidente 
localizzazione polmonare. 

F. Kidd osserva che la rarità* della tuberco¬ 
losi renale bilaterale parla contro un’infezio¬ 
ne ascendente linfatica, ma D. Embleton os¬ 
serva che la lentezza del processo, secondo 
quanto gli risulta da esperimenti negli ani¬ 
mali, potrebbe dar ragione del fatto. F. H. 
Tale conferma le vedute di Walker: ha no¬ 
tato una differenza netta, negli animali, tra 
il quadro dell’infezione ematogena e dell’infe¬ 
zione linfatica ascendente. Boria 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 281 


928 

IGIENE. 

Orecchio e bagni. 

I bagni sia di mare, sia d’acqua dolce sono 
controindicati negli otorreici e negli individui 
con lesioni croniche della tromba e della cassa, 
ed ancor più in quelli colpiti da affezioni oto¬ 
rino-faringee acute. 

Si comprende facilmente l’influenza dannosa 
che può esercitare sulla mucosa oto-tubaria il 
contatto irritante dell’acqua salata che va a 
colpire con una certa violenza le pareti della 
cassa e della tromba. Inoltre, in prossimità alla 
riva, l’acqua di mare, e così pure l’acqua dolce, 
è carica di germi patogeni, che possono trovare 
un buon terreno in mucose rese sensibili da 
irritazioni anteriori, e determinare quindi in 
fezione della cassa dell’antro o della tromba. 

Sotto l’azione dei bagni, specialmente se si 
fanno esercizi di tuffo, l’otite media, anche dis¬ 
seccata e latente, può entrare in seria attività 
e determinare processi che metteranno capo 
alla sordità. 

A. Cantonnet (,Journal des praticiens, 18 mar¬ 
zo 1922) consiglia quindi agli individui con le¬ 
sioni oto-rino-faringee di astenersi dai bagni di 
mare come da quelli di acqua dolce : maggiore 
è il rischio degli otorreici quando si danno ad 
esercizi di nuoto o di tuffo. 

Se proprio non si può ottenere dagli otitici 
che si astengano dai bagni, bisogna insistere 
presso di essi, perchè proteggano le loro casse 
del timpano per mezzo di berretti gommati, che 
si applichino bene e siano aderenti ai padiglio¬ 
ni, e che introducano dapprima nell’orecchio 
un tampone di cotone. 

Se vogliono immergere la testa, prendano la 
precauzione di otturare le due narici, per evi¬ 
tare la penetrazione dell’acqua nelle trombe e 
quindi nell’orecchio medio. fil. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1284) 11 ritmo delle recidive malariche. — 
Al doti. L. M., abb. n. 4198(1) : 

Non esistono leggi fìsse che regolino il so¬ 
pravvenire delle recidive malariche. Però, stu¬ 
diando il corso di esse, si vede che la mala¬ 
ria, da qualunque specie di parassita sia de¬ 
terminata (pi. malariae, pi. praecox e vivax), 
non è così capricciosa come a primo aspetto 
potrebbe sembrare. 

Le recidive cioè a breve scadenza insorgono 
dopo un determinato periodo di tempo, che si 
suole comprendere tra il settimo o un giorno 
che corrisponde ad un multiplo di sette. Na¬ 
turalmente queste cifre devono essere intese 
con la stessa larghezza, con cui si intendono 


per es. i settenari tifosi, ecc. Tale periodicità 
ritmica delle recidive è stata messa in rappor¬ 
to col ciclo di evoluzione di speciali forme del 
parassita, le quali sarebbero devolute al man¬ 
tenimento della specie rieH’organismo umano, 
e che da molti sono identificati nei gameti. Al 
ritmico insorgere della recidiva è legata una, 
razionale metodica di cura, poiché nel momen ¬ 
to della recidiva sono in circolo le forme febbri- 
gene asessuate, che possono facilmente essere 
vinte dalla chinina. Conoscendo il ritmico suc¬ 
cedersi delle recidive si possono più facilmente 
prevenire e d'altra parte distruggere al loro 
primo sviluppo nel circolo quelle forme ases¬ 
suate, da cui, dopo poche generazioni si sele¬ 
zionano le forme di resistenza, i gameti. 

t. p. 

(1285) Sulle analisi delle urine. — Al dott. 
N. A., abb. n. 3143(1): 

Non esiste, e non potrebbe esistere, un volu¬ 
me che dalla analisi delle urine permetta di 
rimontare alla diagnosi clinica. Ogni manuale 
di analisi fornisce quelle nozioni sul valore 
semeiologico dei reperti utili alla clinica. Sulle 
fosfaturie, troverà quanto richiede in un trat¬ 
tato sulle malattie del ricambio per es. sul- 
l’Umber, che abbiamo più volte consigliato. 
Un comune densimetro può essere usato per il 
peso specifico delle urine. t. p. 

(1286) Accessi di soffocazione. ■— AU’abb. Nu¬ 
mero 3947, S. Rufo : 

Se le conclusioni diagnostiche sono state dif¬ 
ferenti da parte di due medici, che hanno di¬ 
rettamente veduto e studiato il malato, lei com¬ 
prende che sarebbe presunzione imperdonabile 
emettere sia pure una ipotesi in base alla re¬ 
lazione di uno dei medici. Ripetiamo ancora 
una volta che la diagnos? non può che essere 
il resultato di un esame diretto, la mirabile co¬ 
struzione fondata su un ragionamento, illumi¬ 
nato da fatti obbiettivi e da sapiente esperien¬ 
za clinica. t. p. 

(1287) Sanatoria per tubercolotici. — Al dott. 
L. Albano, Fasano, abb. n. 9149(2) : 

Nell’Italia Centrale i sanato rii sono molto 
scarsi : ve ne è uno a Budrio, uno a Livorno e 
vi è un ospedale-sanatorio a Cisanello presso 
Pisa. Sono tutti stabilimenti a tipo popolare. 

Trattandosi di un caso a carattere prevalen¬ 
temente emottisico ritengo che Livorno, Pisa 
e le spiaggie marine in genere siano poco in¬ 
dicate. All’infuori dell’Italia Centrale, fra i 
più consigliabili al suo caso sono il Sanatorio 
Umberto I di Prasomaso (Sondrio) od il Sana¬ 
torio della Pineta di Sortenna presso Sondalo. 

% 

G. Mendes. 
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VARIA 

La tutela igienica del matrimonio. 

Capasse prendendo occasione della promul¬ 
gazione in Norvegia di una legge sulla tutela 
d'él matrimonio rileva nella Critica Sociale 
come in Italia un problema-di tal fatta non 
venga preso neppure in considerazione. 

Egli osserva che dove esistono- vivaci ed esa¬ 
speranti le lotte e le risse di fazioni, la paresi 
del lavoro e della produzione, la disoccupazio¬ 
ne con le conseguenti asprezze della vita spi¬ 
rituale e materiale certi problemi destinati a 
produrre lontanamente il bene dell’individuo, 
della famiglia e della razza lasciano indiffe¬ 
renti tutti. 

In effetti forme sia pure rudimentali di le¬ 
gislazione per la difesa della, salute dei coniugi 
e dei fluii esistono presso nazioni economica¬ 
mente e culturalmente più progredite. L’Ame¬ 
rica ha fatto qual cosa. In Germania il Con¬ 
siglio superiore di igiene pubblica richiede dai 
futuri sposi un certificato di buona salii le che 
rimonti a non oltre 4 settimane, prima del ma¬ 
trimonio, prescrivendo che. nel caso si riscon¬ 
tri malattia venerea, il certificato dica generi¬ 
camente che esiste un impedimento igienico al 
matrimonio, di cui per altro i fidanzati pos¬ 
sono non tener conto. 

Ma una codificazione precisa l’abbiamo solo 
ora, in Norvegia, dove il grave argomento del¬ 
la profilassi della generazione è stato guarda¬ 
to, non come un fatto episodico, ma come un 
anello essenziale di quella catena di provvedi¬ 
menti legislativi che tendono alla difesa inte¬ 
grale della razza e, per ciò stesso, alla tutela 
del proficuo lavoro, che è benessere, prosperità 
e vita delle Nazioni. 

Un articolo della legge impone a tutte le 
persone desiderose di unirsi in matrimonio 
la esibizione, insieme con tutti gli altri docu¬ 
menti, di un certificato medico da cui risulti 
che gli sposi sono esenti da sifìlide e da altre 
malattie veneree. Viene praticata una severa 
indagine sulla autenticità e veridicità dei cer- 
ticati medici: la riconosciuta falsità di essi dà 
luogo a severissime sanzioni penali. Se uno 
degli sposi risulta affetto da malattia venerea, 
anche benigna, dovrà essere sottoposto a visita 
medica, il cui risultato verrà comunicato al 
futuro coniuge, che potrà pigliare le sue deter¬ 
minazioni con cognizione di causa. All’uopo la 
legge dà nonne per una. efficace opera di pro¬ 
paganda spregiudicata per difendere le cogni¬ 
zioni dei gravi danni che anche le malattie 
considerate come lievi possono produrre nei 
genitori e nella specie. 


La nuova legge non impone gravi sanzioni 
penali ai trasgressori, e ciò per non esercire in 
materia tanto delicata la libertà individuale. 

Certo tal forma di legislazione mira ad effetti 
pratici unicamente per influenza morale. 

D’altra parte un popolo, come il Norvegese, 
che è già tanto innanzi nella osservanza quasi 
religiosa di altre leggi di igiene e di previden¬ 
za sociale non ha bisogno’ di grande opera di 
propaganda per adattarsi a nuove disposizio¬ 
ni, nelle quali intravede un sempre migliore 
avviamento a forme di vita meno dolorose e 
meno imperfette. Per questo non durerà fatica 
ad intendere quanto vi sia di altamente umana 
nell’impedire che vadano a matrimonio, coraz¬ 
zati da una colpevole incoscienza familiare, 
sposi con gravi manifestazioni luetiche in atto, 
per consumare così, con la mirabile funzione- 
delfatto generativo, un vero e proprio delitto. 
Ciò non soltanto per la salute dei coniugi che 
non vedranno più trasformato il talamo nel 
letto della cronica sofferenza avvelenatrice e- 
consumatrice della loro giovinezza, ma, sopra¬ 
tutto, per i poveri esseri incolpevoli, che sareb¬ 
bero altrimenti condannati a portare, fin dal 
primo giorno della loro innocente e già conta¬ 
minata vita, le tare mortali germinate da mo¬ 
struosi accoppiamenti, il cui epilogo è il con¬ 
tagio, la gomma, il male cardiaco, la tabe, la 
paralisi progressiva, la morte. 

L’A. invoca per il nostro paese analoghe di¬ 
sposizioni legislative, che sono tanto più ur¬ 
genti in questo febbrile periodo di ricostru¬ 
zione della razza, così paurosamente colpita 
dalla guerra, con le sue distruzioni di vite- 
giovani e con le preoccupanti avarie residuate 
ai superstiti nel campo delle malattie luetiche 
e mentali. 

Fenomeni biologici collettivi che fanno capo 
a leggi naturali, a necessità di riequilibrio, 
all’ansia di colmar presto i vuoti verificatisi 
nei quadri della umanità, spingono ad intensa¬ 
mente generare. In questa amsiosità tumultuo¬ 
sa ed irreflessiva di godere e di procreare, fo¬ 
mentata da un incontestabile rallentamento 
dei « veti » della così detta morale pubblica. 
non si dà peso — e ciò è colpevole — alle gravi / 
infezioni del sangue, che tramandano poi alle 
generazioni le loro tare irriducibili. La sifilide, 
fra tutte, con le sue paurose elencazioni che 
ci pervengono dai nosocomi e dai manicomi, 
si affanna, industre ed indisturbata, a compie¬ 
re le sue devastazioni, con la complicità abu¬ 
lica dello Stato, che appare persino orgoglioso 
della libertà che ha accordato al prosperare- 
creile malattie sessuali. 

dr. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Ottimismo e pessimismo dei medici. 

I medici moderni, nell’esercizio della loro 
professione, tendono generalmente al pessimi¬ 
smo. Nulla di più pernicioso per la salute 
•degli infermi, per il successo dei medici. 

II pessimismo è diventato uno snob, una 
•maniera. Il medico che si abbandoni sciente¬ 
mente o incoscientemente alla visione lieta e 
favorevole dell’avvenire, che creda alla guari- 
hilità delle malattie, alla efficacia delle cure, 
•si ritiene inferiore. 

Un clinico inglese affermò che l’opera dei 
medico si può riassumere in tre virtù: fede, 
speranza e carità. La diagnosi è un atto di 
fede, la prognosi è un atto di speranza, la 
cura è un atto di carità. 

Purtroppo oggi è raro trovare medici che 
pratichino queste virtù, o per lo meno che le 
pratichino tutte e tre e con quella sicurezza 
•e sincerità che le renda effettivamente efficaci. 

L’abito scientifico, l’orgoglio professionale, 
il senso di responsabilità rendono sempre più 
dubbiosi, prudenti, perplessi, incerti a tutto 
scapito di quel che è il vero mandato nel me¬ 
dico. 

L’accertamento diagnostico ha preso il so¬ 
pravvento. Ogni cura si mette nel precisare la 
natura, la sede, i limiti di una lesione. Poche 
e poco persuasive parole si spendono per la 
cura, meno ancora se ne pronunciano per in¬ 
fondere nel malato la fede nella guarigione, la 
fiducia nelle cure. 

Il virtuosismo prende il sopravvento su l'ar¬ 
te. E così molti medici tradiscono le finalità 
della loro missione. 

Si tende a tenere Tottimismo in dispregio 
perchè esso è più il prodotto del cuore che del 
cervello, più delle emozioni che della ragione. 

I medici per la loro educazione hanno in 
pregio solo le qualità dell’intelletto ed hanno 
in sosoetto ciò ch’è il prodotto di emozioni e 
di stati sentimentali. 

Eppure questa tendenza non tiene conto del- 
da enorme forza dei sentimenti e delle emo¬ 
zioni. 

In effetti sarebbe difficile stabilire -se l’uma¬ 
nità progredisca più per l’azione del sentimen¬ 
to che per quello della ragione. Certo questa 
senza l'altro e viceversa riescirebbero sterili. 
TI progresso è la risultante dell’azione combi¬ 
nata di queste due facoltà dello spirito. 

L’ottimismo è una mescolanza di fede e di 
immaginazione, di fede illuminata sopra tutto. 
E la fede spezza i monti. 


L’ottimismo è suscitatore di energia, di ardi¬ 
mento e conduce al successo: lo scetticismo 
porta all’apatia, all’inazione, alla paralisi. 
L'ottimismo è indispensabile alla vita sociale, 
è la vitamina senza della quale non è possibile 
lo sviluppo. 

Tale affermazione è applicabile a quasi tutti 
i fatti umani, ma lo è sopra tutto per la pra¬ 
tica medica. 

L’abilità del medico, e quindi la efficacia 
della sua opera, consiste in buona parte nel 
saper trasfondere nel malato quel senso di 
fiducia, che non può essere indotto se non da 
uno stato di sereno ottimismo. 

L’azione del morale sul fìsico non è oramai 
più discutibile. La serenità dello spirito, la 
fiducia nella virtù delle medicine, la fede nella 
guarigione, il tono sentimentale elevato hanno 
un’azione terapeutica delle più efficaci. 

È risaputo che le ferite di guerra guariscono 
più rapidamente nei soldati vincitori, che in 
quelli vinti. E ciò non è solo in rapporto con 
la migliore organizzazione dei servizi sanitari. 

E forse le epidemie attecchiscono e si dif¬ 
fondono negli eserciti che hanno subito o si 
preparano a subire la disfatta, più in conse¬ 
guenza dello stato depressivo dei soldati che 
per la deficienza dei mezzi profilattici. 

Del resto è di osservazione comune che du- 
dante le epidemie contraggono la infezione più 
facilmente coloro che sono più paurosi e piu 
preoccupati di contrarla. 

TI fenomeno dei miracoli, di cui ogni religio¬ 
ne ed ogni santuario vuole avere il monopolio, 
è rientrato nel campo delle possibilità scien¬ 
tifiche. Per alcune malattie basta la semplice 
rappresentazione mentale della guarigione, 
perchè questa si verifichi; basta solo la fede 
ferma, incrollabile nella efficacia delle cure, 
perchè queste agiscono con effetti sorprendenti. 

In realtà l’elemento curativo più efficace con¬ 
tenuto in una pillola, in una bottiglia, in una 
fialetta è la fede che essa può giovare. 

La grande maggioranza dei medici sa ciò, 
ma pochi si valgono di questa nozione. 

L’errore sta nel fatto che si vuol trasportare 
nella pratica L’abitudine contratta durante gli 
anni della preparazione scientifica. Molti me¬ 
dici trattano i loro malati come se si trovassero 
di fronte ad animali da laboratorio. Non ten¬ 
gono alcun conto dell’elemento psichico che 
nell'uomo è preponderante. 

La scienza soffoca la missione. 

Un sì fatto contegno conduce generalmente 
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ad insuccessi, che a loro volta rafforzano lo 
scetticismo nei malati e nei medici. 

Oggi è segno di buon gusto e di spirito non 
credere alle medicine e ridere dei medici. 

E ciò fa male a tutti», i 

Molière non poteva rendere all’umanità un 
servigio peggiore con la sua satira atroce con¬ 
tro i medici. Anche se i sanitari suoi contempo¬ 
ranei gli davano il diritto di coprirli di ridi¬ 
colo, il discredito che egli gettò sulla medicina 
si risolse a tutto danno dei sofferenti. 

Purtroppo i medici nulla fanno per contra¬ 
stare questa tendenza, anzi sembra vi si adat¬ 
tino. 

Lasciandosi invadere e sopraffare dallo scet¬ 
ticismo essi si rendono incapaci ad assolvere 
utilmente la loro missione. 

Non può infondere la fede chi non crede. Non 
può dar gioia chi è triste. 

Se i medici continueranno a lasciarsi trasci¬ 
nare da questo vezio che svalorizza le medi¬ 
cine e chi le consiglia, si faranno soppiantare 
dagli industriali dei farmaci e dai ciarla¬ 
tani che su tutte le pagine dei giornali quoti¬ 
diani sanno così bene rappresentare la virtù 
dei loro prodotti. 

Costoro mostrano di conoscere i bisogni psi¬ 
cologici del pubblico più di quei maestri di 
psicologia, che pretendono essere i medici. 

Gli annunzi e le figure suggestive, i consigli 
dati per piccola posta, anche se nascondono 
qualche ribalderia piu raffinata di quelle che 
si nascondevano dietro il tempio di Aescle- 
pleion. soddisfano meglio che le prescrizioni 
senza convinzione del più onesto medico. 

Pangloss .• 


Cronaca del 



ento professionale. 


Associazione di specialisti. 

È stata fondata a Palermo un’Associazione dei 
Medici Chirurgi Specialisti, che lia per scopo fo 1 - 
damentale di apportare all'esercizio professiona¬ 
le degli specialisti quel sostegno e quel controllo 
di cui allo stato attuale si sentiva vivamente il 
bisogno. 


% 

Le elezioni dell’ Ordine dei Medici di Roma annullate. 

Il Consiglio Superiore di Sanità, su relazione 
del consigliere Crisafulli. lia annullato le elezioni 
avvenute in febbraio in seno all'Ordine dei Me¬ 
rlici di Roma. i>er vizio di forma. 


Negli Ordini dei Medici. 

Nuovi Consigli i*er ii mknxio 1922-1923. 


Avellino: Presidente, prof. Francesco Paolo 
Sgobbo; segretario. Alfonso Masucci; tesoriere, 
Giuseppe Sirignano; consiglieri: Aurilia Enrico. 
De Vito Aristide, D'Urso Antonio. Ficca Fran¬ 
cesco (quest’ultimo si è dimesso - ). 


Cagliari: Presidente, Ruggeri Marchei; vice-pre¬ 
sidente, prof. Pinna Giuseppe; tesoriere, Mereu 
Armando; segretario, Manca Massimo; consiglie- 
- ri : Anchisi Tomaso, Siotto Speraindio, Crucci! 
Virgilio. 

Paria: Presidente, prof. Clemente Dialetti; vice- 
presidente, Carlo Omodei Zorini; segretario, Gian¬ 
franco Capuani; segretario aggiunto, Luigi Ma- 
gnaghi; tesoriere, Severo Flarer; consiglieri: prof. 
Gaspare Bergonzoli, prof. Giovanni Morone, Emi¬ 
lio Busnengo. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Al Consiglio Superiore di Sanità. 

Il Consiglio Superiore di Sanità — recentemen¬ 
te ricostituito per compiuto triennio di quello pre¬ 
cedentemente in carica — si è adunato sotto la 
presidenza del senatore Golgi. 

Il Direttore Generale della Sanità pubblica 
comm. Lutrario dopo aver rivolto un cordiale de¬ 
ferente saluto al Presidente e ai componenti delle 
nuove provincie, lia riferito sulle condizioni sani¬ 
tarie all’interno e all’estero, e sull’opera svolta. 
ìieH’ultìmo anno, dall’Amministrazione della Sa¬ 
nità pubblica. . 

Quanto allo stato sanitario airinterno del Re¬ 
gno, il comm. Cutrario ha rivelato innanzi tutto, 
come le condizioni sanitarie generali si siano man¬ 
tenute, nel loro complesso, più che soddisfacenti, 
accennando al successo riportato nella gravissima 
epidemia di vaiuolo scoppiata durante la guer¬ 
ra, ed ormai completamente domata e all’ultima 
ondata di influenza, seguita da scarsissime mani¬ 
festazioni episodiche di encefalite letargica. 

Passando alle malattie di importanza sociale, 
si è intrattenuto in particolar modo sui risultati 
ottenuti nella lotta antimalarica, sulla sempre 
più intensa azione di difesa sociale della tuberco¬ 
losi, svolta dalle sempre più numerose e fattive 
iniziative validamente sorrette dal Ministero, spe¬ 
cialmente a favore dell’infanzia gracile e predi¬ 
sposta alla malattia, sulle provvidenze escogitate 
per avviare la pronta attuazione delle nuove di 
sposizioni regolamentari sulla profilassi delle ma¬ 
lattie veneree, di imminente emanazione, argomen¬ 
to col quale si connette la disposta soggezione dei 
prodotti arsenobenzolici alla vigilanza in vigore 
per i vaccini ed i sieri. 

Accennando ai numerosi provvedimenti già at¬ 
tuati e in corso di preparazione e di studio, in 
materia specialmente ai assistenza medica e far¬ 
maceutica, ha potuto informare la tra sforma zionc 
delle condotte piene in residenziali essere un fatto 
compiuto in tutto il regno, l’azione governativa 
avendo potuto aver ragione delle opposizioni offer¬ 
te nelle pochissime provincie ohe vi si erano dimo¬ 
strate fino all’ultimo recalcitranti, e ha dato no¬ 
tizie sul l’azione spiegata dal Ministero per il mi- 
glioramento economico dei sanitari comunali, sui 
criteri informatori di nuove disposizioni già pre¬ 
disposte in materia di esercizio delle professioni 
sanitarie nel Regno da parte dei laureati all’este- 
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ro, di produzione e commercio di specialità medi¬ 
cinali, di repressione dell'abusivo commercio delle 
sostanze stupefacenti, sugli studi in corso per la 
compilazione delle tariffe ufficiali dei medicinali, 
per la riforma del regolamento generale sanitario, 
per l’estensione alle nuove provincie delle vigenti 
disposizioni in materia di sanità pubbilea. 

Nei riguardi dell’Estero, il comm. Lutrario lia 
posto in rilievo il permanere delle gravi condi¬ 
zioni sanitarie nell’Oriente europeo, specie in Rus¬ 
sia, accennando alla lotta sostenuta dalla Polonia, 
per impedire e contenere il dilagare delle infezio¬ 
ni che vi erano importate dalla Russia e ciò a 
salvaguardia non solo del proprio territorio, ma 
anche di quello del resto dell’Europa. 

Ha ricordata la riunione dell’apposita conferen¬ 
za internazionale tenutasi a Varsavia nel marzo 
scorso, dietro iniziativa appunto del Governo Po¬ 
lacco: conferenza, le cui conclusioni favorevoli ad 
un intervento dell’organizzazione d’igiene della So¬ 
cietà delle Nazioni, furono poi approvate dalla 
Conferenza di Genova. 

11 comm. Lutrario ha poi trattenuto il Consiglio 
sui lavori finora compiuti dal Comitato dell’Ufficio 
internazionale d’igiene pubblica in Parigi, per la 
modificazione della convenzione sanitaria interna¬ 
zionale del 1012, dando notizia dei criteri da lui 
sostenuti quale rappresentante dell’Italia in quel 
Comitato per un radicale mutamento dell’orienta¬ 
zione della profilassi internazionale, per renderne 
la disciplina più consona ai bisogni e alle esigenze 
della sanità e del commercio insieme. 

Si è soffermato, infine, sulla necessità di una 
più rigorosa disciplina dei provvedimenti sanitari 
riguardanti i pellegrinaggi musulman ai Luoghi 
Santi, mettendo in rilievo con l’imponenza del fe¬ 
nomeno i pericoli sanitari che vi sono connessi, 
aggravati dal nuovo stato politico derivato dalla 
guerra e dall’apertura al traffico di nuove e più 
rapide vie di comunicazione e, in relazione a ciò, 
esponendo la necessita del funzionamento di orga¬ 
ni periferici internazionali, competenti e autorevo¬ 
li, facenti capo al Comitato d’igiene della Società 
delle Nazioni, per assicurare nei punti nodali de! 
movimento la imprescindibile coordinazione dei 
servizi. 

Dei lavori del Consiglio daremo notizia somma 
ria prossimamente. 

Pei congedati malarici. 

Continuamo l’elenco dei sanitari cui il Sottose¬ 
gretariato di Stato per l’Assistenza Militare e le 
Tensioni di Guerra — Servizio Assistenza — ha 
concesso delle sovvenzioni a titolo di compenso per 
l’opera d’assistenza prestata a favore dei conge¬ 
dati malarici nel 1921, riservandosi di provvedere 
a mano a mano che giungeranno i rapporti dei 
rispettivi Comitati provinciali : 

Provincia di Ferrara : Dottori : Orta Francesco, 
Argenta — Doni Carlo. Bondeno — Nibbio Aniceto, 
Cornacchie — Simonini Enzo, Argenta — Squarcia 
Augusto, Argenta — Pagnanelli Gino, Copparo — 
Fusai Camillo, Ostellato — Mandrasi Giuseppe. 
Berrà — Chiappini Raffaele, Cento — Novi Alfre¬ 
do, Ferrara — Toto Alfredo, Migliarino — Fra 
betti Antonio. Vignavano Mainarda — Franchini 


Amilcare, Ferrara — Maccanti Antonio, Formi- 
gnaua — Franceschini Augusto, Migliarino — Buz¬ 
zoni Giovanni. Ro —. Geptilini Antonio, Sant’Ago¬ 
stino — Cappati Attilio, Berrà — Bandiera Euge¬ 
nio, Ferrara — Venturi Ercole. Formignana — 
Balboni Aldo, Portamaggiore — Foschini Giovanni, 
Porta maggiore — Rossi Domenico, Ro — Evange¬ 
listi Paolo, Sant'Agostino — Giova nnini Giuseppe, 
Sant’Agostino — Franceschini Bruno. Sant’Ago¬ 
stino. 

Provincia di Macerata : Dottori : Andrenelli Vin¬ 
cenzo, Recanati — Fabbri Fernando. San Severino 

— Caligini Ettore, Treia — Franchi Aessandro, 
Urbisaglia — Compagnucci Ruggero, Loro Piceno 

— Fontana Euterio, Camerino — Pizzini Filippo. 
Fiuminata — Catinari Giovanni, Ci vitanova — Cri¬ 
stallini Giuseppe, Montefano — Amoroso Alessan¬ 
dro, Pievetorina — Tamagnini Augusto. Castel San¬ 
t’Angelo — Girotti G. Battista, Ussita. 

Provincia di Pisa : Dottori : Figlinosi cav. Giu¬ 
seppe, Palaia — Ricci cav. Giovanni, Pisa — Mu¬ 
soni Alfredo, Lari — Andreotti Marino, Stentina 

— Gargani Labindo, Pontedera — Bozzi Giulio. 
Ponsacco — Da Cappa rei lo Francesco, Calci -- 
(lecchi Biagio, Cecina — Maroacci Francesco, Vol¬ 
terra — Rombai Giovanni, Piombino — Maberini 
Giacomo, Piombino — Iodi Enrico. Bufi — Chiesa 
Corrado, Saline Volterra — Nelli Luigi, Piombino 
(Riotondo) — Innocenti Luigi. Canapiglia Maritti¬ 
ma — Agostini Luigi. Chianni — Gasperini Gino, 
Riparbella — Cercignani Giuseppe. Pomarance. 


Provincia di Campobasso : Dottori: Parcliicci Pa¬ 
squale, Palata, interinale di T&renna — Marino 
Olindo, Tufara — Battista Giuseppe, Larino - 
Cannavina Ugo, Campobasso — l’appone Giuseppe, 
Colletorto — De Fanis Corrado, Monte Falcone del 
Sannio — Conti Claudio, Capra cotta — De Notaris 
Quintino, Castelmauro — Balzano Luigi, Rionero 
Sannitico — Ruberto Alfonso. Frosolone — Fanelli 
Michele, Riccia — Sedati Enrico, Riccia — De Fa : 
briis Arcangelo, Busso — D’Amico Vincenzo, Jelsi 

— Gallina Emilio, Montecilfone — Borsella Cleto, 
Castropignano — Petrone Carlo Alberto. Monta - 
gano — Landò Giovanni. Sant'Elia a Pianisi — 
Bernardo Alfredo, Colle d’Anchise — Del Vecchio 
Giovanni, Sàn Giovanni in Galdo — Pontarelli Giu¬ 
seppe, Rocchetta a Volturno — Vitale Gaetano, ve- 
nafro — Niro Vincenzo, Baranello — Tirone Luigi, 
Agnone — Clemente Domenico. Carpinone — la- 
murri Giovanni. Pesche — Carfagnini Valerio, 
Molitorio nei Frentani — Colacci Antonio, Boia no 

— Mascione Antonio, Civitanova — Continelh Mi 
chele, Lucito — Sassi Domenico. San Martino m 
Pensilis — Caserta Pasquale, Sepino — Calme A- 
niello, Oratine — Lombardi Vito. Forlì del San¬ 
nio — Fella Antonio. Pozzilli — D’Elisns Miche¬ 
le, Guardialfiera — De Vito Luigi, Morrone del 
Sannio — D’Apollonio Vincenzo, Iserma — Sca¬ 
rabeo Francesco, Sesto Campano — Bacca ri Adria¬ 
no, Bonefro. 


Provincia di Benevento: Dottori: Campanella 
mtonio, San Bartolomeo in Galdo — Ricciardi Ai¬ 
olà, San Bartolomeo in Galdo — Adomsio Luigi, 
’ercemaggiore — Delli Venero Raffaele, Morcone 

- Zampanelli Giacomo. San Leucio — Cleopazzo 
rilomeno, Guardia Sanframondi — Rossi G. Bar¬ 
ista, Montesarchio — Del Vecchio I a squale «J- 
alduni — Marone Nicola, Mei izza no — btefanelL 
tarlo, Benevento — Principe Antonio. Benevento 

- D’Alessandro Giuseppe, Ginestra degli Schia\o- 
d _ Caruso Sebastiano. Vitulano — p £triHo Gi¬ 
orno, Faicchio — Formosa Salvatore Tocco Giu¬ 
lio — Cerza Vincenzo. San Giorgio la Montagna 

- Vigliotti Francesco. Sant’Agata dei Goti — ip¬ 
osì Giovanni. Foiano Valfortore — Zampa rei li 
ippo, A poi Iosa — Ferri Francesco, bogliamse - 
tappa Domenico. San Marco dei C a voti — 11,s( £ 
Nicola. Sassidoro — Cerza Pasquale. San Maituu 
taunita — La Vigna Giuseppe, san salvatole le- 
esino — Severino Luigi, Pescolamazza. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. CONCORSI. 


(9465) Stabilità - Periodo interinale. — Dott. A. 
B. da B. di L. — Il periodo interinale, quando è 
seguito da nomina in base*a concorso, è compu¬ 
tato nel biennio di prova per lo acquisto della sta¬ 
bilità. Non è, però, utile per gli aumenti quin¬ 
quennali, perchè questi decorrono dalla nomina 
regolare, sempre che non vi sieno diversi patti in¬ 
clusi nel capitolato o nell’atto di nomina. Per lo 
acquisto della stabilità non occorre speciale atto 
del Consiglio comunale perchè essa si opera di 
diritto, con la semplice decorrenza del biennio di 
prova. 

(9467) Compenso per la supplenza. — Dott. A. F. 
da M. — Ordinariamente al medico, che provviso¬ 
riamente sostituisce il titolare di una condotta in 
congedo, si corrisponde l’intero stipendio, che è 
stabilito pel titolare. Nessuna legge però stabilisce 
tale compenso nè vi accenna. La legge dice solo 
che ogni titolare di condotta ha diritto ad un me¬ 
se di congedo ogni anno, e che, durante tale mese, 
deve essergli corrisposto l’intero stipendio, rima¬ 
nendo la spesa della supplenza a carico del Co¬ 
mune, tranne non sia nel capitolato stabilito la 
supplenza reciproca gratuita. 

(94G8) Elenco dei poveri. — Dott. O. G. da C. — 
In quanto alla mancata compilazione dello elenco 
dei poveri, il medico interino ha lo stesso diritto 
del titolare per citare il Comune ed ottenere il ri¬ 
sarcimento dei danni. Non vi sono casi in cui è 
stabilito che non si possa citare il Comune, tran¬ 
ne che la mancata compilazione non si possa ri¬ 
tenere causata da forza maggiore. * 

(9470) Pagamento stipeudii arretrati. — Dott. M. 
II. da U. — Quando il tesoriere comunale non ha 
fondi disponibili, gli stij>endii ai medici condotti 
sono pagati dagli esattori ancorché non abbiano 
fondi speciali, purché non abbiano già anticipato 
tali somme da sorpassare, ciò che si potrà rica¬ 
vare dai ruoli che saranno loro dati per la riscos¬ 
sione entro ranno solare. Insista presso l’esattore 
pel pronto pagamento di almeno parte delle som¬ 
me di cui va creditore. 

Doetor Ju siiti a. 


gpBg?* Hvviso importante ! 

Quei nostri abbonati che non si sono ancora provvisti, al 
prezzo speciale di L. 12 anziché di L. 16, dell'interessantis¬ 
sima pubblicazione: 

Dott. Cav. Uft. ALBERTO VIGO (Doetor Justitia) 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: in rapporto all’esercizio professionale :: 

(Manuale contenente Leggi, Decreti. Regolamenti, Circolari 
e tutto ciò clic si riferisce all’esercizio professionale, ad uso dei 
Medici condotti, dei liberi esercenti, degli ufficiali sanitarii e 
del personale addetto ai laboratori di vigilanza igienica). 

vogliano affrettarsi, perchè le copie del volume da potersi ot¬ 
tenere alla predetta condizione di favore, SONO RIMASTE 
POCHE. 


Inviare cartolina-vaglia di L. 12 al Cav. LUIGI POZZI, Via 
Sistina, 14 - Roma. 


Posti vacanti. 

Aerano Laziale (Rotea). — Scad. 15 luglio. Se¬ 
conda condotta; L. 9000 e le indennità c.-v. Chi¬ 
rurgo direttore dell’Ospedale: L. 10,000 e le in¬ 
dennità c.-v. Per la condotta biennio di assisten¬ 
tato effettivo in grande Ospedale o clinica chirur¬ 
gica. Per il posto di chirurgo direttore laurea da 
tre anni e titoli comprovanti pratica -dell’arte chi¬ 
rurgica. 

Bergamo. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Medico settore e dirigente Labor. Anatom. Patol. 
e Analisi cliniche. L. 5000; c.-v. (L. 1200 a ni mogi 
L. 780 celibe) : assegno di L. 500 mensili come in¬ 
dennità di carica; il tutto al netto di R. M. Esclu¬ 
sa cura ammalati. Scad. ore 15 del 10 ag. Docum. 
non ant. 3 mesi dal 24 giugno. Tre anni in Labor. 
Anat. Patol. di Università. Servizio entro un mese. 

Brescia. — Per Urago Mella; a tutto 31 lug. : 
età limite 35; L. 6000 e 8 trienni decimo; L. 2 
ogni pov. in più di mille; L. 500 ambulat.; L. 1500 
trasferte. Servizio entro 10 (sic) giorni. 

Caserta. R. Prelettura. — Concorso per titoli 
ed esami ai posti di ufficiale sanitario nei seguen¬ 
ti Comuni : Marcianise, Nola, Marigliano, Casal 
di Principe, S. Maria C. V., Capua, Carinola, Fon¬ 
di, Lusciano, Palma Campania e Pietravairano. 
Annua indennità rispettiva di L. 5000, 6000. 5000, 
4000, 7000, 5000, 5000, 5000, 3000, 4000, 3000. Espres¬ 
samente vietato di accettare e mantenere altro 
incarico retribuito senza la preventiva autorizza¬ 
zione del Prefetto. Domande ad ogni singolo con¬ 
corso alla Prefettura (Ufficio Provinciale Sanita¬ 
rio) non oltre le ore 12 dal 31 agosto. Età limite 
49 anni. Iscrizione in un albo. Chiedere annunzio. 

Castelbog itone ( A lessati dria). — Scad. 15 luglio; 
poveri e servizio necroscopico; L. 7000 e c.-v. di 
legge. 

Cesa (Caserta). — Proroga 15 luglio; poveri; 
L. 4000: in corso d’approvazione aumento a li¬ 
re 5000. 

Esperia (Caserta). — Poveri di una frazione li¬ 
re 6000 e 3 quinquenni; c.-v. Scad. 15 agosto. Doc. 
non anteriore tre mesi dal 14 giugno. 

Faenza. — Medico primario dell’Ospedale Civi¬ 
le; titoli ed eventualmente esami. Ab. 43,070. 
L. 10,000 (in corso aumento a 11,000) e 10 bienni 
del ventes. Scad. 45 giorni dal 15 giugno. Chiede¬ 
re annunzio al Municipio. 

Ischia di Castro (Roma). — Scad'. 15 luglio; 
L. 7000, da (levarsi a L. S000, per 2000 poveri, 
quota supplement. L. 1.50; cinque quadrienni de¬ 
cimo; doppio c.-v. 

.T atri noli (Reggio Calabria). — Scad. 15 luglio; 
2* zona ; L. 4000 e 5 quadrienni decimo ; L. 5 per 
ogni famiglia oltre le 200; per cavale. L. 1200. 

Lastra a Signa (Firenze). — A tutto 25 luglio, 
2 a cond. L. 6000 e S trienni decimo; due c.-v. con 
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alcune limitazioni per la seconda nei riguardi dei 
tìgli, L. 1500 spese trasporto. Residenziale. Chilo¬ 
metri q. 6.300. Non limiti di età. 

Mode va. R. Prefettura. — Uffic. sanit. medico 
capo della Divisione d’igiene e Sanità del Comu¬ 
ne di Modena ; L. 11,500, tre trienni e due quin¬ 
quenni di L. 700, doppio c.-v. Divieto dell’eserci¬ 
zio Ubero. Ab. 80,553. Titoli ed esame. Bienni di 
prova. Servizio entro 30 giorni. Scad. 20 agosto. 

Novak v. — Scad. 30 luglio. Medico supplente e 
medico scolastico; vedi fasc. 23. 

Premilcuore (Firenze). — A tutto 31 luglio; 
2* cond.; L. 6000 e S trienni dee.; p. pov. L. 4000 
e L. 3000 disag. resid.: 2 c.-v.; L. 4000 cavale., 
revidib. ; alloggio. Situaz. fam. Serv. entro il ter¬ 
mine che sarà indicato. 

S. Martino dell’Argine (Mantova). — Scad. 20 
luglio; L. 0000 e doppio c.-v.; indennità per uso 
del cuv., della bicicl. o di autom., di cui al capi¬ 
tolato in vigore. 

Tredozio (Firenze). — Cond. di ponente; L. 6000 
e due c.-v. ; L. 4000 cav. : otto trienni dee. In corso 
d'approv. aum. a L. 7000. Scad. ore 20 del 20 lu¬ 
glio. Servizio entro 10 (dieci) giorni. 

Medico-chirurgo assistente onorario Clinica Chi¬ 
rurgica accetterebbe per mesi estivi buon interi¬ 
nato presso ospedale, condotta, stabilimento cura 
e balneo-termale, in collina, mezza montagna o 
spiaggia in Piemonte e Liguria. Scrivere: Berti¬ 
notti Giovanni, via Misericordia, 1 - Torino. 

Medico-chirurgo ostretrico provetto con esercizio 
ospitaliere praticissimo del servizio di condotta, 
fornito di titoli speciali in igiene e pediatria accet- 
* terebbe ottimo interinato preferibilmente non lon¬ 
tano da Roma. Scrivere: Paolo Agostini, S. Eligio 
n. 2 p.p. - Roma. 

Diffide e boicottaggi. 

Si fa presente che il boicottaggio della condotta 
di S. Anatolia di Narco (Perugia), a favore del 
dott. Arturo Vannuccini, è tuttora in vigore. 

Il presidente della Sez. Spoleto-Norcia 
M. C. : dott. Enxto Boxarotti. 

Concorsi a premio. 

Milano. Fondazione. .4. Peretta. — Concorso al 
premio pel biennio 1922-23, da conferirsi al miglior 
lavoro di clinica medica o di anatomia patologica. 
Medaglia d'oro del valore di L. 500 e somma non 
inferiore a !.. 7000. Per ulteriori schiarimenti ri¬ 
volgersi al Protocollo generale del Comune. Scad. 
ore 12 dell’ultimo giorno feriale del dicembre 1923. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il prof. Innocente Clivio è nominato preside del¬ 
la Facoltà medica di Genova. 

A successore del prof. Gino Galeotti la Facoltà 
Medica di Napoli ha chiamato il prof. Pietro Ron¬ 
doni «Iella Università di Sassari. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Omaggio al sen. Maragliano. 

In occasione del 40° anniversario d'insegnamen¬ 
to del sen. Maragliano, è stata celebrata a Ge¬ 
nova, il 25 giugno, una cerimonia imponente in 
onore dell’illustre Clinico, cui venne consegnata 
la Tavola di fondazione di una Biblioteca medica 
a lui intitolata. 

Delle personalità mediche venute di fuori si no¬ 
tavano i proff. Queirolo di Pisa, Devoto di Mila¬ 
no, Luca tei lo di Padova, Viola di Palermo, Gabbi 
di Parma, ecc. 

Tra le principali adesioni si notavano quelle del 
presidente del Consiglio on. Facta, del ministro 
dellTstruzione on. Anile, del ministro della Guer¬ 
ra on. Di Scalea, del presidente della Camera ono¬ 
revole De Nicola, del presidente del Senato on. Tit- 
toni. Hanno poi aderito tutte le Cliniche italiane 
e le principali di Europa e di America. 

Il magnifico rettore prof. Prospero Fedozzi pren¬ 
de primo la parola : esalta il significato dell’odier¬ 
na cerimonia ed illustra la figura di Edoardo Ma¬ 
ragliano come scienziato e come cittadino. Il sena¬ 
tore Nino Ronco porta l’adesione del Senato e con 
ispirate parole rievoca le alte benemerenze di 
Edoardo Maragliano. Il Sindaco sen. Federico 
Ricci porge a Edoardo Maragliano un caldo augu¬ 
rio in nome della città. 

Il sen. Queirolo, direttore della Clinica Medica 
di Pisa e presidente del Comitato delle onoranze, 
dopo essersi addentrato in una lucida analisi del¬ 
l’opera di Edoardo Maragliano, illustra mirabil¬ 
mente le conquiste da lui sancite alla scienza nel 
campo della tubercolosi : quindi fa la Consegna 
«Iella Tavola di fondazione, dando lettura della 
scritta latina. 

Parlano ancora il prof. Clivio, preside della Fa¬ 
coltà di Medicina; il gen. med. Giovanni Bernuc- 
ci in rappresentanza della Direzione Centrale di 
Sanità Militare; il prof. Arturo Morselli a nome 
«lei Consiglio dell’Ordine dei Medici; il laureando 
«li medicina Zappata a nome dei compagni. 

Il prefetto sen. Poggi si associa di cuore alle 
onoranze. 

A tutti risponde il sen. Maragliano con un vi¬ 
brante discorso, ardente di commozione e di af¬ 
fetto, esprimendo le sue più vive grazie per la 
manifestazione giubilare; e, traendone gli auspici 
dalla biblioteca che oggi si tonda, pronostica l'av¬ 
vento in Genova «li un centro specializzato di 
studi sulla tubercolosi, che manca in Italia ed al¬ 
l'Estero e che è necessario sorga perchè le anni 
per la guerra alla tubercolosi si forgiano con le 
ricerche scientifiche. 

Manifesta il suo vivo compiacimento per essere 
in mezzo a quelli che sono il simbolo vivente di 
tutti gli affetti suoi, della sua città adorata, della 
sua Liguria, simbolo della grande Patria italiana. 

Nel pomeriggio, nell'aula della Clinica Medica, 
si svolse una commovente cerimonia : fu scoperta 
una lapide in onore dei dottori Rebuffo e Borgo¬ 
gnone, assistenti della Clinica, partiti all'inizio 
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della guerra, caduti sul campo deH’.onore. 11 prof. 
Amerigo Barlocco esaltò e glorificò i due eroi; il 
gen. med. Bernucci portò il reverente saluto della 
Direzione Centrale di Sanità Militare; il sen. Ma- 
ragliano accettò la consegna del marmo, che con¬ 
sacra il sacrificio; quindi il rettore prof. Fedozzi 
illustrò l’alto significato patriottico e civile della 
cerimonia. 

11 laureando Viola, neH’offrire al Maestro un 
maestoso leggio, pregevole lavoro di intarsio e di 
scultura, lia professato i sentimenti di devozione 
e di riconoscenza degli studenti tutti al Venerato 
Maestro. 

Poi i presenti convennero negli Ospedali Civili 
dì Pammatone, per ascoltare dal sen. Maragliano, 
la lezione di chiusura al corso di Clinica Medica. 

Fra i presenti si notavano numerosi senatori, 
il gen. Squillace, il gen. med. Bernucci, il sen. Nino 
Ronco e moltissimi studiosi ed ammiratori. La le¬ 
zione fu una mirabile sintesi di. tutta l'operosità 
scientifica della Scuola compiuta durante l'anno 
accademico. 

La giornata si chiuse con un ricevimento a bor¬ 
do del Boti Yoyage. che recò a Portofino trecento 
gitanti. A bordo ebbero luogo vari trattenimenti. 

Onoranze al prof. Pentimalli. 

Nell’aula dell’Istituto di patologia generale del¬ 
la Università di Napoli ebbe luogo la consegna di 
una medaglia d’oro al prof. Pentimalli, al quale 
gli allievi vollero attestare la loro riconoscenza. 
L’aula era gremita di medici e di studenti, alcuni 
dei quali parlarono a nome di tutti, e ad essi ri¬ 
si K>se commosso il festeggiato. 

Per le Università di Genova e di Sassari. 

Per completare gl'istituti della Facoltà Medica 
di Genova il Parlamento ha approvato un proget¬ 
to di partecipazione alle spese per la somma di 
5,500,000 lire. 

Per sistemare le cliniche dell’Università di Sas¬ 
si! ri è in esame alla Camera un progetto di legge, 
con relazione dell’on. Orano, col quale il Governo 
s’impegnerebbe ]>er la somma di 5,795,000 lire. 

XI Congresso Italiano di Stomatologia. 

Come abbiamo annunziato, avrà luogo in Roma 
il 1° ottobre p. v. 

La Federazione Stomatologica Italiana, organiz¬ 
zatrice di questo Congresso, invita fin da ora tutti 
i medici chirurgi generici ed i medici di tutte le 
specialità che hanno rapporto con la stomatologia 
a parteciparvi. 

Congresso nazionale di odontoiatria e protesi dentaria. 

Indipendentemente dal predetto Congresso, avrà 
luogo, pure a Roma, in settembre (giorni da de¬ 
stinarsi» : è promosso dalla Federazione fra gli Or¬ 
dini degli Odontoiatri d’Italia, dal Fascio Odonto- 
stomatologico Meridionale e dalla Federazione 
Odontologica Italiana, presieduti da A. Chiavaro, 
A. Perna e V. Donato. 

I soci dei tre Sodalizi sono vivamente pregati 
di mandare le loro adesioni ed i titoli dei loro 


lavori scientifici o dimostrazioni pratiche alla Pre¬ 
sidenza del Comitato Ordinatore, presso la Dire¬ 
zione degli «Annali di Odontologia», via Vittorio 
Veneto, n. 51, Roma (25), e di fare opera di pro¬ 
paganda presso i loro colleghi nazionali e stra¬ 
nieri. 

Congresso medico marchigiano. 

Nel settembre prossimo, indetto dalla Società 
medico-chirurgica di Ancona, avrà luogo in Anco¬ 
na un Congresso medico regionale. 11 convegno 
avrà hi durata di tre giorni: uno per discussione 
di temi di medicina, uno di chirurgia ed un terzo 
1 *t gli interessi professionali. A presidente ono¬ 
rario è stato nominato Augusto Mimi: vicepresi¬ 
denti i profi 1 . Paglioni, Donaggio. Patrizi, Bocci, 
Centanni, Mingazzini, Sono ammessi al Congresso- 
i medici nati e residenti nelle Marche. 

Per informazioni rivolgersi al prof. Gustavo Mo¬ 
dena. Manicomio, Ancona. 

Lega Antitubercolare Ticinese 

Il Consiglio Direttivo della Lega ha visitato il 
sanatorio cantonale di Allibri; erano presenti i 
dottori G. Rossi, G. Casella, U. Carpi, R. Nose- 
da, A. Franzoni, Male, direttore del Dipartimen¬ 
to d'igiene e Presidente della Commissione ammi¬ 
nistrativa del Sanatorio, ed altri intervenuti. lai 
impressione lasciata dall’ordine, dalla pulizia e 
dal funzionamento del Sanatorio fu buonissima e 
tutti ebbero parole di encomio per il direttore AI- 
legrini ed i suoi coadiutori. 

Il Consiglio della Lega offrì poi un pranzo di 
addio al dott. Umberto Carpi, cui si deve l'inizia¬ 
tiva della costituzione della I>ega e che molto ha 
fatto, con conferenze e con scritti, per la lotta 
contro la tubercolosi nel Canton Ticino. Il Carpi 
è ora stato chiamato all’Ospedale Maggiore dì 
Milano. Pronunciarono discorsi di ringraziamento 
e di augurio il presidente della Lega dott. G. Ros¬ 
si, Cons. di Stato, il quale offrì al festeggiato un 
orologio con dedica, il dott. Allegrini, mons. An- 
tognini. La signora Maria Crivelli-Torricelli gli 
offrì un bellissimo mazzo di rose delle Alpi. 

Soviet di malati in un sanatorio. 

La Croce Rossa Italiana, in pieno accordo con 
i dirigenti l’Associazione tubercolotici di guerra, 
si è trovata nella dolorosa necessità di chiudere 
il tubercolosario dell’Eremo di Lanzo. Il provve¬ 
dimento fu determinato dal fatto che parecchi ri¬ 
coverati, dei quali alcuni guariti e altri assoluta- 
mente inadattabili al severo regime sanatoriale, 
si erano costituiti in una specie di lega di resi¬ 
stenza, contrapponendosi talvolta con la violenza 
alia Direzione dell’Istituto, imponendosi agli in¬ 
fermi e al personale di servizio. Nulla si poteva 
più fare senza il beneplacito della Commissione 
interna. Un autocarro con numerose guardie regie 
dovette procedere allo sgombero forzato di alcuni 
riottosi. Alcuni infermi furono ricoverati nel tu¬ 
bercolosario Visehe e gli altri inviati ni lóro paesi 
di origine. 11 sanatorio dell’Eremo di Lanzo ri¬ 
marrà provvisoriamente chiuso. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Paria Méd., 29 api*. — Masne e J. Lacassac.ne. Ade- 
niti suppurate consecutive a ulcere molli extra- 
genitali. 

.lirit. Med. Journ., 29 apr. — Greenwood. Effetti 
del lavoro industriale sulla salute generale. — 
A. Renshaw e T. H. Fairbrother. Etiologia e 
trattamento del diabete. — J. B. Alexander. 
Fragilitas ossium associata a sclerotica bleu in 
quattro generazioni. •*' ' 

Xno York State Journ. of Med., apr. — D. H. 
Sherman e H. R. Lohues. Considerazioni prati 
che sulla flora intestinale. — M. A. Rabinowatz. 
Spasmo intermittente dell’arteria renale. 

Minerva Med., 1° mag. — P. Biffis. Ghiandole san¬ 
guigne ed uricopoiesi. 

Edinb. Med. Journ., mag. — A. O. Ross. Nuovo 
trattamento del reumatismo gonococcico. 

'A he Practitioner, mag. — W. A. Lane. La stasi 
intestinale cronica. — G. P. Mills. Alcune affe¬ 
zioni del piede nella pratica corrente. — D. 
McKenzie, W. J. Harrison. La diatermia nelle 
affezioni cancerose. 

Revue Méd. de la Suisse Rom., apr. — G. Bickel. 
Diminuzione della glicemia e della glicosuria nei 
diabetici in seguito a puntura lombare. — G. 
Turrettini. Azione cardiaca della chinina e dei¬ 
la chinidina. 

Presse Méd., 29 apr. — J. Gioia. Azione dell’adre- 
nalina sulla formula leucocitaria delle mielosi. 
— .T. Rouillard. Cirrosi pigmentaria ed ernocro- 
matosi. — Chayigny. Psicologia dell’igiene. 


Arch. de Med., Gir. y Espec., 29 apr. — D. S. 
Garcia Mansilla. Neuritis optica fìlicica. 

Reme Tunis. des Se. Médicales, apr. — Ortona e 
Spezzafumo. Il contributo della scuola italiana 
allo studio della malaria. 

Riv. Sanit. SiciL, 1° mag. — F. Purpura. La pa¬ 
tologia chirurgica delle ferite dei nervi periferi¬ 
ci dopo guerra. 


ARCHIVI. 

Quarterly Journ. of Med., apr. — J. P. Ross e 
N. B. Dreyer. Reazione del sangue e dispnea. — 
N. Hamilton Fairley. Fissazione del complemen¬ 
to nelle cisti idatidee. 

lirit. Journ. of Children’s Diseases , mar. — F. P. 
Weber. Eritroedema (acrodinia, dermato-polineu- 
rite, eritema epidemico). 

Amer. Journ. Obstetr. a Oynecol., apr. — J. T. 
Williams. Variazioni normali del bacino mulie¬ 
bre. — F. S. Kellogg. Tossiemia gravidica' e 
sepsi uterina. 

Il Cervello, mar.-apr. — V. Beduschi. La sindro¬ 
me d’amnesia post-apoplettica. — T. Semie. Tu¬ 
mori del lobo ipofisario. — E. Vergara. Il riflesso 
oculo-cardiaco nelle malattie mentali. 

■Aeia Dermato-Venereologica , 4. — J. Schaumann. 
Linfogranuloma benigno. — H. Boas e B. Pan- 
ioppiadan. Nuove reazioni di flocculazione nella 
sifilide. 

Il Morgagni (Arch.), 30 apr. — F. D’Alessandro. 
La corea di Huntington. — G. B. Antongiovanni. 
Nuovo metodo di medicazione delle fistole sterco¬ 
racee. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Ospedale di Santa Maria e San Gallicano 
diretto dal dott. G. CiarrocChi, medico prim. 

La terapia precoce abortiva della sifilide. 

Dptt. Pio Pediconi. 

Da quando entrarono in uso gli arsenobenzoli 
nella cura della sifilide, fallito il tentativo di 
Ehrlich della « steriiizatio magna », si tento 
■con cure arsenobenzoliche eseguite durante il 
•così detto periodo primario di ottenere la gua¬ 
rigione completa dei pazienti. Agli studi e alle 
statistiche fin qui pubblicate su quest’argomen¬ 
to di straordinaria importanza scientifica e so ¬ 
ciale, io credo utile unire il risultato delle mie 
•osservazioni su quarantasette casi clinici. Si 
tratta per la maggior parte di clienti privati 
del prof. Ciarrocchi al quale porgo i miei rin¬ 
graziamenti per la cortese ospitalità concessa¬ 


mi nell’ospedale di San Gallicano da lui diret¬ 
to, e per Tinteressamento da lui preso nel se¬ 
guire e nel controllare le mie ricerche ed i 
miei risultati. 

Alla esposizione del mio lavoro ritengo utile 
far precedere in brevissime parole quanto da 
più secoli è stato fatto su questo argomento 
traendo dalla dotta relazione del Martinotti 
alla Società italiana di dermatologia e sifìlo- 
grafia i dati statistici, notizie e ricordi storici 
ivi riassunti. 

Un po' di storia. 

Fin dal secolo XIV Giovanni B. Vico trattò 
l’argomento, seguì nel secolo XVIII Petit, quin¬ 
di Hunter e Ricord e la numerosa schiera di 
studiosi della prima e della seconda metà del 
secolo XIX che tentarono con la distruzione 
della lesione iniziale di impedire la generaliz¬ 
zazione dell’infezione sifilitica. 
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In seguito il Martinotti ricorda le memorie 
del Crivelli e di Ehlers i quali riferirono che 
con la distruzione e con la estirpazione della 
lesione iniziale avevano ottenuto una media 
approssimativa del 17 % di guarigioni. Ma que¬ 
sti risultati non ebbero conferma, anzi furono 
viste frequentemente delle recidive « in sito » 
ed Auspitz, Unna e Taylor dettero dimostra¬ 
zione della precoce diffusione del processo nei 
vasi e nei gangli linfatici. 

Dunque la terapia abortiva mediante la estir¬ 
pazione e distruzione della lesione iniziale fu 
un vero e proprio fallimento. Si tentò allora 
con cure mercuriali praticate intensamente 
non appena il sifiloma fosse comparso, ma an¬ 
che con questo metodo scarsi e dubbi furono i 
risultati. 

Grùnfeld ottenne il 7% di guarigioni; Fasal 
e Arzt ottennero. 11%; Scherber 31 %; Genne- 
rich 50%. Ma anche questi risultati non eb¬ 
bero conferma, ed il Martinotti giustamente 
osserva che nei casi di Gennerich il periodo 
di osservazione (15 mesi) fa perdere ogni va¬ 
lore ai suoi dati specialmente quando si con¬ 
sideri che Talmann e Scherber ebbero recidive 
dopo i tre ed i quattro anni. 

Altri autori Gibbard, Harrison, Cave, Op¬ 
penheim, ebbero risultati molto meno incorag¬ 
gianti : il Boas in 21 casi ebbe 21 recidive. 

Introdotto l’uso degli arsenobenzoli furono 
fatti tentativi da molti autoii su largissima 
scala e si può affermare fin da ora che i risul¬ 
tati furono senza dubbio molto incoraggianti. 

Lasciando da parte i tentativi fatti con l'a- 
toxil, con l’arsacetina, con l’ectina, riferisco 
i vari risultati ottenuti con gli arsenobenzoli 
desumendoli dal Martinotti e dal Rost che ne 
riferì alla ultima riunione della società derma- 
stalogica germanica. Le cure abortive furono 
praticate con l’uso del salvarsan da 1 a 8 gram¬ 
mi per lo più associate a cura mercuriale, 
con il Neosalvarsan da GR. 1 e 20 a gr. 7.50 
anche spesso associate a cure mercuriali, con 
il silbersalvarsan da GR; 0.8 a gr. 5.5 *per lo 
più non associato al mercurio. 

I risultati complessivi furono i seguenti: fu¬ 
rono curati 5995 casi e si ebbero 1562 recidive 
e 44-43 guarigioni cioè a dire si ebbe una per¬ 
centuale di 71 % di guarigioni contro il 26 % di 
recidive sierologiche e cliniche. 

Le guarigioni si ottennero con dosi varie di 
arsenobenzolo associate o non associate al mer¬ 
curio. Si ebbero sia nei malati curati nel pe¬ 
riodo sieronegativo sia in quelli curati nel pe¬ 
riodo sieropositivo. 

Un dato che va posto in rilievo è che tutti 
questi casi giudicati come guariti sono stati 


tenuti in osservazione nella massima parte per 
un periodo di tempo molto breve, tanto che se 
si fa eccezione deU’Altmann che seguì i suoi 
77 casi per quattro anni, del Bais che ne segui 
9 per oltre tre anni, del Blumenfeld che ne 
seguì 11 per 3 anni, del Freund che ne seguì 
63 per otto anni, dell’Hecht che ne seguì 34 per 
sei anni, del Raseh che ne seguì 50 per quat¬ 
tro anni, del Saphier che ne seguì 46 per quat- 
fro anni, nella sopra ricordata statistica del 
Rost e del Marinotti 5705 casi su 5995 e furono 
seguiti soltanto per un periodo di tempo che 
va da 1 a 2 anni. 

Non v’è dubbio che per quanto le recidive 
cliniche e sierologiche siano in genere precoci 
e cioè se ne verifichi la cifra massima nel 1° 

Hi ri •inibivi r,i 

anno decrescendo nel 2° e poi ancora nel 3°, 
è tutt’altro da escludersi la possibilità di reci¬ 
dive oltre questo termine ed a questo proposito 
dirò che nei 47 casi da me curati ebbi 7 casi 
di recidive sierologiche e cliniche che si mani¬ 
festarono 5 entro i due anni, una dopo quattro 
anni ed un’altra dopo sei anni. È quindi ne- 

t 

cessano un periodo di osservazione più lungo 
per poter dichiarare riuscita in senso clinico e 
sierologico una cura precoce abortiva. 

I casi da me curati. 

Sono 47; la diagnosi clinica trovò in tutti la 
conferma neU'esame microscopico fatto sempre 
a fresco con f illuminazione in campo oscuro. 
In tutti questi casi fu accertata la presenza 
della spirochete pallida nella sua forma clas¬ 
sica descritta da Schaudinn. Tutti i casi ave¬ 
vano la reazione di Wassermann negativa e 
furono cominciati a trattare dal 2° al 30° gior¬ 
no dalla comparsa della lesione iniziale. La 
maggior parte fu cominciata a curare non ol¬ 
tre il 15° giorno. 

Dal precedente quadro statistico si deduce 
che furono curati casi 47. 

Recidive sierologiche 5; recidive sierologiche 
e cliniche 2; totale recidive 7. Percentuale re¬ 
cidive 14,90%. 

Guarigioni cliniche e sierologiche 40. Per¬ 
centuale guarigioni 85,10%. 

Dei 40 casi sierologicamente e clinicamente 
guariti ne sono stati seguiti: 3 per un anno, 

9 per due anni, 7 per tre anni, 4 per quattro 
anni, 4 per cinque anni, 3 per sei anni, 4 per 
sette anni, 1 per otto anni, 1 per nove anni; vi 
sono state 4 reinfezioni. 

È evidente che per quanto più è lungo il pe¬ 
riodo di osservazione dopo la cura tanto più 
è attendibile che la guarigione clinica e siero¬ 
logica corrisponda alla vera e propria steriliz¬ 
zazione completa dell’organismo da parte della 
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Dat.a ileH’acèer- 

* 

«s.- 

a = — 

data e risultato esame 

Tempo 






USO 



di 




isd curali 

tamenio ijia* 

O O 00 
— o 



K1SULlAIU 



gnostico 

s * * 

—« fl' 

R. W. 

Clinico 

osservazione 












N 

1. A. C. 

11-1-14 

9 

10 921 W — 

negativo 

i 

» 

7 anni 

guarito 

Clin. Sier. 

é 

2. A. G. 

16-12-913 

15 

12-916 W — 

negativo 

2 anni 

» 

3 3 

» 

3. B. A. 

6-913 

22 

5-915 W — 

negativo 

2 anni 

» 

3 3 


4. B. A. 

11-913 

12 

5-922 W — 

negativo 

8 1/2 anni 

» 

» 3 

» 

5. B. A. 

» 

9-918 

15 

4-922 IV — 

negativo 

4 anni 

» 

3 3 

» 

6. B. D. 

12-917 

4 

11-920 W — 

negativo 

3 anni 

» 

3 3 

» 

7. B. D. 

3-915 

9 

10-921 W + 

negativo 




» 

8. B. U. 

8-919 

6 

11 -921 W — 

negativo 

2 anni 

3 

» 3 

» 

9. C. P. 

6-918 

15 

1-921 W — 

negativo 

7 1/2 anni 

3 

3 3 

A 

io. c. 

11-914 

5 

3-921 W — 

negativo 

7 anni 

3 

3 3 

» 

11. C. G. 

11-913 

15 

9-917 W — 

negativo 

4 anni 

3 

3 3 

» 

12. C. P. 

6-914 

5 

2-915 W + 

negativo 




9 

13. C. V. 

3-915 

3 

3-920 W — 

negativo 

5 anni 

3 

3 3 

9 

14. C. U. 

4-915 

14 

9-918 W — 

negativo 

3 anni 

3 

3 3 

9 

15. C. L. 

G-919 

6 

4-922 W — 

negativo 

3 anni 

3 

3 3 

» 

16. C. G. 

3-914 

20 

20-921 W — 

negativo 

7 1/2 anni 

3 

3 3 

9 

17. D. 

6-913 

20 

12-916 W — 

negativo 

3 anni 

» 

3 3 

» 

18. D. G. 

2-919 

30 

3-920 W — 

negativo 

1 anno 

3 

3 3 

9 

19. D. G. 

5-919 

18 

5-922 W — 

negativo • 

3 anni 

3 

3 3 

9 

20. D. V. 

8-919 

10 

10 921 W — 

negativo 

2 anni 

3 

3 3 

9 

21. F. 

9-918 

15 

9-920 W — . 

negativo 

2 anni 

3 

3 3 

9 

22. L. S. 

9-913 

21 

3-915 W — 

negativo 

2 anni 

3 

3 3 

9 

23. L. U. 

5-913 

8 - 

10-914 W — 

negativo 

1* ' - 

negativo 

1 anno 

» 

3 3 

9 

24. L. U. 

9-914 

8 

6-920 W — 

0 anni 

» 


9 

25. L. P. 

5-918 

2 

12-919 W — 

negativo 

3 anni 

3 

3 3 








Novembre 1921 

9 

26. L. A. 

10-919 

15 

10 921 W — 

• 


Reinfezione 

9 

27. L. P. 

913 

*3 

4-922 W — 

negativo 

9 anni 

guarito 

Clin. Sier. 

9 

28. L. 

916 

10 

5-921 W — 

negativo 

5 anni 

3 

3 3 

9 

29. M. M. 

5-913 

9 

5-915 W — 

negativo 

2 anni 

» 

3 3 

9 

30. M. A. 

12-913 

1(3 

10-919 W — 

negativo 

6 anni 

» 

3 3 








Febbraio 1921 

9 

SI. M. G. 

12-916 

15 

10-919 



Reinfezinne 

9 

32. M. L. 

4-914 

20 

5-915 W + 

negativo 




9 

33. M. 

5-915 

3 

3-919 W + 

negativo 




9 

34. M. L. 

1-917 

(3 

12-920 W — 

negativo 

4 anni 

guarito 

Clin. Sier. 








Dicembre 1917 

9 

35. N. A. 

3-913 

7 




Reinfezione 

9 

36. N. 

1-915 

5 

2-919 W — 

negativo 

4 anni 

guarito 

Clin. Sier. 

9 

37. N. E. 

6-918 

6 

9-921 W — 

negativo 

3 anni 


3 3 

9 

38. O. P. 

6-913 

10 

3-915 W — 

negativo 

2 anni 

* 

3 3 

9 

39. P. F. 

11-916 

15 

10-921 W — 

negativo 

5 anni 

3 

3 3 

9 

40. P. 

10-914 

12 

2-916 W — 

negativo 

2 anni 

3 

3 3 

9 

41. P. A. 

1-914 , 

10 

5-914 W + 

positivo 




9 

42. P. L. 

1-914 

6 

2-916 W + 

negativo 

Ottobre 1919 

Ectasia 

( lell'aoita 

9 

43. P. F. 

12-919 

4 

4-^O W — 

negativo 

1 anno 

guarito 

Clin. Sier. 

9 

44. R. V. 

2-915 

10 

2-917 W + 

positivo 



w 

9 

45 S. O. 

6-913 

21 

6-918 W — 

negativo 

5 anni 

3 

3 3 

9 

46. V. 

1-915 

8 

1-921 W — 

negativo 

6 anni 

» 

3 3 








Agosto 1921 

9 

47. V. G. 

5-919 

15 

3-921 W — 



Reinfezione 


Casi curati 47. Recidive sierologiche 5 

„ sierologiche e cliniche 

Totale recidive ... 7 = 14,90 %( 
Totale guarigioni sierologiche e cliniche 40 = 85,10 %. 
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spirochete della sifilide. Ma, se si considera che 
le recidive sierologiche e cliniche nella terapia 
abortiva nella sifilide si verificano con molta 
maggior frequenza nel 1° e nel 2° anno dalla 
cura e diventano sempre più rare quanto più 
dal periodo di cura ci allontaniamo, potremo 
affermare che i casi seguiti oltre i tre anni, 
stando alle statistiche odierne, molto diffìcil¬ 
mente diverranno in seguito sierologicamente 
e clinicamente positivi. 

Il Martinotti commentando i risultati com¬ 
plessivi dedotti dalle statistiche da lui pubbli¬ 
cate, dice che se è vero che da quelle cifre ri¬ 
sulta che il numero delle recidive sierologiche 
e cliniche va decrescendo dal 1° al 3° anno, 
bisogna in pari tempo tener presente che anche 
il numero dei malati in osservazione dopo i 
primi 2 o 3 anni notevolmente si riduce e che 
quindi il valore della percentuale è quanto 
mai relativo. Questa osservazione è senza dub- 
gio giusta: già riproducendo la statistica Rost- 
Martinotti ho fatto notare come in essa su 
5995 casi ben 5705 furono seguiti soltanto per 
\m periodo da 1 anno a 2 anni, quindi in que¬ 
sta raccolta non fu fatto il controllo clinico e 
sierologico oltre il 2° anno sul 95 % dei casi e 
ciò diminuisce notevolmente il valore sia per 
la percentuale recidive sul numero dei soggetti 
curati, sia il valore della percentuale di reci¬ 
dive nei vari anni di osservazione. 

Or bene a me sembra opportuno porre in ri¬ 
lievo che sulle quaranta guarigioni cliniche e 
sierologiche da me ottenute 28 soggetti furono 
seguiti oltre il 2° anno e soltanto 12 fino al 
2° anno dalla cura e cioè il 70 % oltre il 2° 
anno e il 30 % fino al 2° anno. È quindi con¬ 
fortevole constatare che la percentuale delle 
guarigioni, sui casi da me trattati, invece di 
essere minore di quella desunta dalla tabella 
del Rost è notevolmente maggiore e cioè è del 
85,10%. 

Queste cifre dovrebbero quindi confermare 
la rarità o per lo meno la poca frequenza del¬ 
le recidive sierologiche e cliniche oltre il 3° 
anno dalla cura. Come ho già precedentemente 
accennato nei miei 7 casi di recidiva 3 se ne 
verificarono nel 1° anno, 2 nel 2° anno, 1 al 
4° anno, 1 al 6° anno della cura. Ma è bene du¬ 
bitare sulla data del caso clinico che recidivò 
al 4° anno inquantochè questo non fu potuto 
osservare continuamente a determinati inter¬ 
valli, fu perduto di vista e si ripresentò per la 
prima volta dopo trascorsi quattro anni, epoca 
nella quale gli fu trovata la Wassermann po¬ 
sitiva. Non possiamo dunque sapere se even¬ 
tualmente la recidiva sierologica possa essere 
stata anteriore. 


Dunque, malgrado il numero notevolmente 
maggiore di soggetti osservati dopo la cura 
oltre il 2° anno e fino al 9° anno, le cifre per¬ 
centuali delle recidive nei primi anni di os¬ 
servazione sul totale delle recidive coinqide 
presso a poco con quella pubblicata dal Marti¬ 
notti e si può quindi concludere che nelle cure 
abortive la recidiva clinica e sierologica , lad¬ 
dove si verifica, accade entro i primi due anni, 
è più rara al terzo ed è eccezionale trascorso 
questo periodo. 

Ho creduto di porre nel quadro che enumera 
i casi da me trattati una finca riportante il 
numero dei giorni che in ogni singolo soggetto 
intercedettero tra la comparsa della lesione e 
l’inizio della cura, per cercar di dedurre quale 
sia l’importanza che può avere la precocità 
della cura stessa sul risultato. Come ho già 
detto, tutti i miei malati furono curati nel pe¬ 
riodo sieronegativo, e 38 casi su 47 furono cu¬ 
rati entro i 15 giorni dalla comparsa della scle¬ 
rosi. Ebbene le recidive si ebbero in un caso 
curato dopo 20 giorni, in due casi curati dopo 

10 giorni, in uno dopo 9, in uno dopo 6, in 
uno dopo 5, in uno dopo 3. Non è possibile 
quindi in base ai dati esposti affermare nuMa 
di seriamente fondato; ma se confrontiamo i 
dati complessivi da me ottenuti su malati cu¬ 
rati tutti in periodo sieronegativo con i dati 
complessivi della statistica Rost-Martinotti che 
comprende casi curati sia in periodo sierone¬ 
gativo che in periodo sieropositivo dovremo de¬ 
durre che la guarigione sierologica e clinica 
è più facilmente raggiungibile quando si inizia 

11 trattamento nel periodo siero negativo. 

Circa l’influenza dell’associazione del mer¬ 
curio sulla riuscita delle cure, dirò che i 7 casi 
che presentarono recidiva tutti indistintamente 
avevano fatto seguire la cura mercuriale alle 
iniezioni endovenose di arsenobenzolo e che 
uno dei casi nei quali la guarigione può dirsi 
che sia stata ottenuta in modo assoluto, cioè 
in uno dei casi in cui si ebbe la reinfezione, 
la cura mercuriale non fu per nulla effettuata 
ed il trattamento abortivo consistè solo in 4 
iniezioni endovenose cfi neoarsenobenzolo. Di 
questo caso parlerò con maggiore dettaglio in 
appresso. * ' i 

È opportuno ricordare a questo punto i ri¬ 
sultati del Rille, del Kreilich, del Wagner i 
quali curarono tutti i loro malati nella fase 
sieronegativa soltanto con gli arsenobenzoli 
senza associazione di mercurio ed ottennero 
rispettivamente il 67%, il 77 %, l’81 % di gua¬ 
rigioni e cioè risultati inferiori a quelli miei 
ed a quelli degli altri autori che fecero seguire 
la cura mercuriale alla cura arsenobenzolica. 
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Resta tuttavia da spiegare la ragione per la 
quale i 7 casi recidivarono mentre gli altri che 
ebbero un uguale trattamento guarirono. Sen¬ 
za addentrarmi in questo argomento accen¬ 
nerò solo ad una ipotesi alla quale del resto 
ho già accennato in un altro mio lavoro de¬ 
scrivendo alcune forme anomale della spiro¬ 
chete pallida, forme che chiamai corte che 
forse possono essere interpretate come forme 
di passaggio nel ciclo di sviluppo, nel ciclo di 
vita di questo essere. 

Noi non conosciamo morfologicamente la spi¬ 
rochete altro che nei caratteri descritti da 
Schaudinn ma non è escluso, anzi è proba¬ 
bile, che questo essere compia nell’organismo 
umano un ciclo di vita per cui, subendo varie 
metamorfosi, ci si occulti in determinati mo¬ 
menti e possa essere più o meno sensibile al¬ 
l’azione degli arsenobenzoli nello stesso modo 
come il parassita della malaria, a seconda del¬ 
la fase del suo sviluppo, è più o meno sensi¬ 
bile all’azione del chinino. 

Comunque, i miei risultati concordano con 
quelli degli altri autori, ed in base ad essi si 
può affermare che la sifilide, curata precoce¬ 
mente cogli arsenobenzoli associati o non asso¬ 
ciati al mercurio, è sierologicamente e clinica- 
mente guaribile, malgrado una percentuale di 
insuccessi che va a seconda dei vari autori e 
dei metodi da essi seguiti da un massimo del 
33% a un minimo del 15%. 

Guarigione vera o apparente? 

Valore delle reinfezioni. 

% Il 

Si prospetta ora un altro quesito e cioè se 
la guarigione clinica (ossia l’assenza di mani¬ 
festazioni cliniche) e la guarigione sierologica 
(ossia la persistenza della negatività nella rea¬ 
zione di Wassermann) siano dati sufficienti 
per autorizzarci a concludere che l’organismo 
si sia completamente liberato dal parassita del¬ 
la sifìlide. 

Contro questa affermazione sta il fatto che 
la sifìlide può tacere per lunghi anni e risve¬ 
gliarsi dopo lunghissime soste. Dopo 30 o 40 
anni possono ricomparire manifestazioni sifi¬ 
litiche a carico della pelle e degli organi in¬ 
terni. Inoltre non poche lesioni interne dovute 
a sifìlide possono completamente sfuggire ad 
un esame clinico il più accurato. Di più occor¬ 
re considerare che nei periodi di latenza la 
reazione di Wassermann dà una percentuale 
di positività non troppo elevata: secondo Boas 
il 38 %, secondo Pasini il 50-60 %, secondo Mul- 
ler il 46%, Secondo Silberstein il 78 % median¬ 
te la riattivazione biologica. 

Occorre quindi un lungo e scrupoloso periodo 


di osservazione di molti anni, esami clinici 
completi della pelle, nel sistema glandolare- 
linfatico, degli organi interni, del sistema ner¬ 
voso, confortati da tutte le ricerche di labora¬ 
torio sul liquor e sul sangue. Soltanto allora 
si potrà con fondamento sostenere che l’indi¬ 
viduo è guarito e che non si tratti di una gua¬ 
rigione apparente, di una subguarigione. 

Ma l’argomento principe che può dimostrare 
in modo assoluto la possibilità della guarigione 
vera è la reinfezione. Anche su questo punto 
è tuttora vivo il dibattito, ma se è logica e 
giusta una severa critica prima di ammettere 
la esistenza di una reinfezione vera e propria 
e cioè distinta dalla superinfezione dalla reci¬ 
diva « in situ », ecc., pur tuttavia bisogna am¬ 
mettere che qualche caso di reinfezione è tal¬ 
mente evidente da resistere a tutte le obiezioni. 

Nella letteratura i casi di evidenza assoluta 
non sono numerosissimi, ritengo quindi cosa 
utile riferire dettagliatamente uno de’ miei 
che credo non possa lasciare adito a discussio¬ 
ne alcuna. 

E’ il caso riportato nella tabella al n. 35 con 
le iniziali N. A. 

Si presentò al prof. Ciarrocchi il 29 marzo 
1913 con un sifiloma erosivo alla lamina in¬ 
terna del prepuzio comparso da 6 giorni. La 
diagnosi benché fosse clinicamente di una evi¬ 
denza classica, venne confermata con la ricer¬ 
ca della spirochete pallida che riuscì positiva. 
La detta ricerca fu eseguita il giorno seguente 
al paraboloide da me e dal prof. Ciarrocchi 
e la sera dello stesso giorno fu iniziato il trat¬ 
tamento di neosalvarsan per via endovenosa 
cominciando con la dose di gr. 0.45. 

Seguirono a 7 giorni di distanza Luna dal¬ 
l’altra altre tre iniezioni rispettivamente alla 
dose di 0,60, 0.75 e 0.90. 

La lesione iniziale guarì completamente do¬ 
po tre o quattro giorni dalla prima iniezione 
e l’infermo, terminata la cura, credendosi gua¬ 
rito non volle fare le iniezioni mercuriali che 
gli erano state prescritte. Nel luglio 1914, sen¬ 
za domandare nessun consiglio ai medici, si 
unì in matrimonio e la moglie, nell’aprile 1915, 
mise alla luce un bambino a termine, sano, 
florido. Iniziatasi la guerra, l’individuo, sen¬ 
tendosi sempre in ottima salute, viene mobili¬ 
tato e trascorre lunghi e disagiatissimi mesi 
in trincea. 

A lunghi intervalli ottiene qualche breve li¬ 
cenza durante la quale si reca in famiglia e 
non avvicina altre donne che la propria mo¬ 
glie. Il 4 dicembre 1917 ottenne il permesso di 
lasciare per brevi ore la prima linea e di re¬ 
carsi a Verona dove ebbe contatto con una 
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prostituta. A 22 giorni di distanza, e cioè il 
26 dicembre 1917, comparve una sclerosi cui 
seguì, a 60 giorni di distanza, un sifìderma 
maculo-papuloso diffuso con placche mucose 
della bocca e del faringe. Ottenne il permesso 
di venire in Roma ed in piena efflorescenza 
secondaria venne visitato dal prof. Ciarrocclii 
e da me. 

10 credo che su questo caso clinico sia su¬ 
perfluo ogni commento; io credo che per pote¬ 
re in questo caso non ammettere una vera e 
propria re infezione, sia necessario lo sforzo 
direi quasi artificioso di un ragionamento trop¬ 
po sottile, o meglio sia necessario quello scetti¬ 
cismo eccessivo che sempre conduce, perchè 
eccessivo, ad errate interpretazioni. In quesm 
caso sono troppo chiari i fatti, le date, le cir¬ 
costanze. 

Ricorderò anche un altro dei casi di reinfe¬ 
zione da me riportati verificatosi in un gio¬ 
vane medico che non volendo credere alla pos¬ 
sibilità di una guarigione vera, dopo il trat¬ 
tamento precoce e abortivo, seguitò ad espor¬ 
si a contagio, ostentatamente, senza remora. 
Questo giovane medico (V. G., caso n. 47), che 
nel maggio 1919 si era contagiato per la pri¬ 
ma volta, tornò a contagiarsi nell’agosto 1921. 

11 numero delle reinfezioni pubblicate dagli 
autori può forse sembrare troppo elevato in 
rapporto al numero dei casi clinicamente e 
sierologicamente guariti, ma può, io credo, 
trovarsene la spiegazione nella facilità con 
la quale questi individui tornano ad esporsi 
a contagio ritenendosene immuni. 

CONCLUSIONE. 

L’argomento della terapia precoce abortiva 
della sifìlide è stato fino ad oggi largamente 
ma non completamente trattato, e se le osser¬ 
vazioni ed i risultati ottenuti dai vari autori 
ci danno un orientamento ottimistico, non ci 
danno la spiegazione di molti fatti sui quali 
occorre ancora intensamente studiare. 

Noi ad esempio, come ho già detto, non pos¬ 
siamo spiegarci la ragione per la quale in al¬ 
cuni casi si ottenga la guarigione ed in altri 
clinicamente, sierologicamente, microscopica¬ 
mente identici non si riesca ad ottenere. Nel¬ 
la mia statistica si osserva questo fatto che 
su 8 casi identici sotto ogni riguardo comin¬ 
ciati tutti a curare dal 9° al 10° giorno dalla 
comparsa dell'ulcera, 5 ne guarirono, 3 reci¬ 
divarono. La spiegazione di questo fatto, io 
torno a dire, probabilmente va ricercata nel 
ciclo di sviluppo della spirochete la cui biolo¬ 
gia è purtroppo ancora sconosciuta. 

Nell’infezione malarica sia da parassiti pri¬ 
maverili (Terzana e Quartana) o da estivo- 


a 


autunnali, è cosa possibile ottenere la guari¬ 
gione completa con un solo intenso razionale 
periodo di cura chininica. Viceversa sono tut- 
t’altro che rare ie recidive spesso dovute alla 
presenza nelLorganismo di forme parassitane 
poco sensibili all’azione del chinino. 

Non può un fatto simile od analogo verifi¬ 
carsi nella sifìlide? 

Occorre, io ripeto, studiar la biologia del¬ 
l’agente patogeno e soltanto quando questa 
sarà conosciuta potremo ragionare con più 
solido fondamento. 

Ma qualunque possa essere la ragione dei 
successi o degli insuccessi, si tratti pure di 
guarigione apparente o di guarigione reale, 
un fatto emerge incontrovertibile dagli studi 
finora compiuti e cioè che nei soggetti trat¬ 
tati con terapia precoce abortiva la comparsa 
delle manifestazioni secondarie infettanti è 
un fatto eccezionale, ed i malati trascorrono 
il periodo forse più fastidioso dell’infezione 
sifilitica in pieno benessere. Questo è il fatto 
di straordinaria importanza che da solo ci au¬ 
torizza a seguitare a praticare su larga scala 
la cura precoce abortiva sia nell’interesse del 
malato sia nell’interesse collettivo d’igiene e 


risanamento sociale. 

Secondo la statistica di Fournier l’80 % dei 
contagi è dato dalle manifestazioni seconda¬ 
rie e soltanto il 20% dalle sclerosi iniziali; 
quindi, con la soppressione di quelle, si ver¬ 
rebbe a ridurre dell’80 % la diffusione della 
sifilide. Oggi con gli arsenobenzoli abbiamo il 
mezzo di compiere questa grande opera di 
profilassi e di bonifica umana; ma se le cure 
precoci abortive praticate su larga scala po¬ 
tranno quasi sempre impedire la comparsa 
delle manifestazioni umide del periodo secon¬ 
dario, occorre completar l'opera praticando 
periodicamente in tutti quei soggetti che sono 
la sorgente abituale dell’infezione un tratta¬ 
mento arsenobenzolico profilattico e curativo. 
È oggi indispensabile su questo punto qualche 
disposizione legislativa! 


Dott. G. E. INGRAO. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Cuneo. 

Su di un caso di astasia-abasia. 

Dott. P. F. Zuccola, primario e docente. 

Il giorno 7 settembre veniva portato al¬ 
l’Ospedale tale Ch... Giuseppe, d’anni 38, da 
qualche tempo incapace a star ritto ed a cam¬ 
minare. Interrogato sui suoi disturbi rispon¬ 
de stentatamente, la sua coscienza sembra ob¬ 
nubilata, ha l’aspetto di un allucinato seb¬ 
bene dimostri di prender parte a quanto av¬ 
viene attorno a lui: presenta ogni tanto movi¬ 
menti clonici di lateralità del capo, movimen¬ 
ti di masticazione e di proiezione della lin¬ 
gua. Gli arti superiori sono in semiflessione, 
rigidi con dita forzatamente estese; i movi¬ 
menti attivi sembrano impossibili, i passivi 
ostacolati da un accentuarsi della contrattu¬ 
ra; gli arti inferiori sono in estensione for¬ 
zata; il sinistro in preda a tremito a larghe 
scosse, il movimento passivo di abduzione 3 
di flessione delle gambe è impossibile; i ri¬ 
flessi pupillari sono normali, normali i cuta¬ 
nei, accentuati i tendinei con clono del piede. 
11 paziente, alle domande rivoltegli, risponde 
con voce afona, intercalando le parole con mo¬ 
vimenti di lateralità del capo. All’esame della 
sensibilità la termica non si dimostra alterata; 
per la tattile in corrispondenza della metà si¬ 
nistra del torace e più precisamente in una 
zona limitata tra il II e il IX arco costale si 
rileva una zona di anestesia con analgesia; 
all’arto inferiore sinistro si ha una diminuzio¬ 
ne della sensibilità tattile e termica in una 
zona limitata in alto dall’articolazione del gi¬ 
nocchio. in basso dal malleolo; una zona di 
ipoestesia ed ipoalgesia sì osserva ancora in 
corrispondenza della regione scapolare sini¬ 
stra. Dermografismo marcatissimo. Profusa 
-sudorazione quando il paziente è soggetto ad 
un interrogatorio un po’ protratto od anche ad 
un esame un po’ minuto. Messo in piedi com¬ 
paiono dei movimenti alterni di flessione su¬ 
gli arti inferiori come se di tanto in tanto ve¬ 
nisse a mancargli ogni forza per sostenersi : 
forzato a camminare e sorretto assume una 
andatura da ubbriaco a tipo paretico-spastico, 
intercalando ogni passo con movimenti di fles¬ 
sione sugli arti inferiori che vanno via via 
accentuandosi fino a che il paziente viene a 
terar. Nulla al fondo dell’occhio, il campo 
visivo, specie nella sua metà esterna, è note¬ 
volmente ristretto. 

Richiesto perchè sia incapace a camminare, 
risponde che in seguito ad un trauma ricevu¬ 
to in corrispondenza del malleolo sinistro la 


stazione eretta gli è impossibile causa i vivi 
dolori che risente non solo alla regione colpi¬ 
ta, ma a tutto l’arto. L’esame infatti della 
parte dimostra un’ecchimosi occupante quasi 
tutta ìa superfìcie esterna del piede; l’artico¬ 
lazione però non è lesa e nessuna lesione è 
apprezzabile alla gamba ove afferma risentire 
tali dolori. 

Dato il quadro illustrato ci troviamo di 
fronte ad un caso di astasia-abasia a carat¬ 
tere trepidante. Astasia-abasia in quanto il 
paziente è incapace di tenersi dritto e cam¬ 
minare ad onta dell’integrità degli apparati 
della locomozione; trepidante in quanto la sta¬ 
zione eretta è ad ogni istante turbata da bru¬ 
sche flessioni del bacino sulle coscie e delle 
coscie sulle gambe analogo a quanto si osser¬ 
va in una persona che riceva all’improvviso 
un colpo secco al poplite. 

Se non che nel paziente si osservano an¬ 
cora altri fenomeni che per l’esattezza del dia¬ 
gnostico meritano di essere ricordati: esso 
mantiene la posizione supina e non muove 
passo perchè un minimo sforzo per sedersi o 
per camminare o tenersi ritto provoca uno. 
stato d’angoscia con dispnea subbiettiva (ob¬ 
biettivamente rilevabile con respirazione ster- 
torosa ed irregolare) con sensazioni moleste 
al capo, al dorso ed alla regione epigastrica, 
infine con cardiopalmo. Per ciò la forma ha 
ancora i caratteri della stasofobia e della ba- 
sotobia. Nel qual caso egli sarebbe abasico 
ne 1 senso etimologico della parola, sarebbe 
abasico per un motivo speciale, per paura, 
per fobia che lo incoglie nel momento di met¬ 
tersi in piedi e di camminare in pubblico. E 
come il fobico è un attento fino all’ossessione: 
quando deve superare qualche difficoltà di¬ 
mostra una tensione quale impiegherebbe se 
dovesse condurre a termine un lavoro diffì¬ 
cilissimo: nel qual momento la dispnea rag¬ 
giunge il suo massimo, facendosi stertorosa, 
il polso frequentissimo, piccolo quasi filifor¬ 
me, la colorazione del volto cerea quasi cada¬ 
verica, mentre abbondante sudore gli imper¬ 
la il volto e tutto l'aspetto e tutta l’attitudine 
si fa di uomo smarrito. 

Tenuto conto degli anzidetti fatti conside¬ 
rati nel loro complesso sintomatologico il 
Ch... è uno psicopatico, un isterico il cui dolore 
all’arto inferiore ha creato niella sua mente 
l’idea del l’incapacità a mantenere la posizio¬ 
ne verticale ed a camminare. E della natura 
nevropatica della forma ne fa fede il modo 
d’insorgere e di scomparire, le alterazioni 
della sensibilità, il restringimento del campo 
visivo, il modo di incedere, infine i caratteri 
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fobici colle relative modificazioni del polso e 
del respiro. 

*** 

Il primo cenno all’astasia-abasia forse si 
deve non al Jaccoud ma al Briquet il quale 
trattando delle paralisi isteriche nota come 
sia sorprendente vedere questi ammalati muo¬ 
vere con relativa facilità ed anche con forza 
gli arti inferiori mentre sono incapaci a tener¬ 
si ritti sia pure per un solo istante sulle loro 
gambe. Nel lavoro del Jaccoud è distinto col 
nome di atassia per mancanza di coordina¬ 
zione automatica un disturbo motore consi¬ 
stente nel fatto che « i movimenti sono nor¬ 
mali quando sono eseguiti nella posizione su¬ 
pina o seduta mentre sono atassici nella sta¬ 
zione eretta e durante il cammino : si vedono 
allora delle contrazioni involontarie distur¬ 
bare l’equilibrio o interrompere l’armonia dei¬ 
ratto funzionale ogni volta che la pianta del 
piede tocca il suolo, quando cioè le impres¬ 
sioni centripete risultanti dal contatto risve¬ 
gliano l'ipercinesia morbosa del midollo.». 

«< Nella patogenesi questa forma non differisce 
dall’atassia completa che per la coordinazio¬ 
ne volontaria, cioè nel senso muscolare; in cli¬ 
nica si distingue per i risultati negativi della 
prova degli occhi e per adattamento regolare 
dei movimenti allo scopo voluto ». « Questa 
forma molto rara non è stata fin qui osser¬ 
vata dhe negli isterici e parrebbe dovuta al¬ 
l'esagerazione dell’eccitabilità riflessa del mi¬ 
dollo, anzi che alla perturbazione delle irra¬ 
diazioni spinali». Descrizione esatta ma in¬ 
fondata nell’interpretazione come provano i 
casi di abasia pura nei quali la stazione 
eretta resta normale ad onta del contatto del¬ 
la pianta dei piedi sul suolo. Lebreton, trat¬ 
tando della paralisi isterica, soggiunge: «ac¬ 
cade spesso che l’ammalato essendo coricato 
possa imprimere dei movimenti estesi agli arti 
inferiori, ma se si tenta di fargli muovere 
qualche passo il cammino si compie dappri¬ 
ma lentamente poi le gambe si indeboliscono 
e si piegano sotto il peso del corpo; si direb¬ 
be che ad un certo momento l’influsso nervoso 
che il paziente possiede si esaurisca ». 

Tale quadro da Charcot e Richer veniva ri¬ 
conosciuto come dovuto ad un’impotenza mo¬ 
trice degli arti inferiori per difetto di coordi¬ 
nazione relativo alla stazione ed al cammino, 
da Weir-Mitchel, Erlenmeyer, Henoch, Souza, 
Leite, Grasset, Moebius, Hammond, Pitres, 
Howalewski, Benedikt, Pace, -Knopp, ecc., 
come un’atassia motrice di natura isterica. 

Se non che a lato di questa tutta una serie 
di nuove osservazioni dimostrano resistenza 


di altre la cui genesi va ricercata non tanto 
nell’idea dell’incapacità a sorreggersi ed a 
camminare, quanto in una paura ossessiva, 
in una fobia a compiere tali atti (atremia di 
Neftel, stasofobia di Bouveret, abasia emottiva 
di Leglas, Bingswanger. Debove, Hallio, ecc.). 

Dal punto di vista sintomatico il disturbo è 
unicamente a carico degli atti associati della 
stazione eretta e del cammino pur rimanendo 
integre la forza, l’estensione e la coordina¬ 
zione dei movimenti nel decubito dorsale. Su 
questi caratteri il Blocq basa la diagnosi dif¬ 
ferenziale fra astasia-abasia e la paraplegia 
isterica: se non che egli è troppo assoluto 
neiraffermazione poiché non mancano le os¬ 
servazioni in cui anche in posizione supina, 
si avevano alterazioni dei movimenti (Blocq, 
Charcot, Herb). Al contrario l’incapacità alla 
stazione eretta ed al cammino non sono mai 
assoluti poiché se molte volte rammalato non 
può tenersi ritto nè camminare ed appena 
tocca il suolo le gambe si flettono e cade, mol¬ 
te altre esso può ancora tenersi in piedi, ma 
è incapace di camminare (abasia pura), ov¬ 
vero non è in grado di conservare che per 
qualche tempo la stazione eretta pur potendo- 
camminare senza difficoltà (astasia pura), al¬ 
tre volte infine il paziente compie bene i pri¬ 
mi passi, ma dopo qualche istante il cam¬ 
mino diventa incerto, le gambe cominciano ad 
oscillare fino a cadere. Così negli 11 casi di 
Blocq la facoltà di mantenere la stazione eret¬ 
ta e di camminare era impossibile in quattro 
casi, in 1 era indebolito, nel 6° e nel 10° era 
turbata, nell’ultimo l’astasia-abasia non so¬ 
pravveniva che a titolo di complicanza. 

L’astasia-abasia paralitica (Charcot) può 
presentarsi in gradi diversi: in qualche pa¬ 
ziente esiste incapacità assoluta ad alzarsi dal 
letto, da una sedia, a mantenersi ritto, a cam¬ 
minare : l’ammalato si lascia andare a ter¬ 
ra, solo quando lo si sorregge sotto le brac¬ 
cia può eseguire movimenti coordinati, quasi 
avesse perduto la memoria del cammino. Altre 
volte il disturbo è meno pronunciato, il pa¬ 
ziente può ancora alzarsi e tenersi ritto, ma 
nel momento di mettersi in cammino incomin¬ 
ciano i movimenti incoordinati, il piede si sol¬ 
leva con difficoltà e le gambe vengono get¬ 
tate qua e là proprio come se il paziente fosse 

incapace a camminare. 

Nella forma coreiforme la stazione eretta è 
ad *ogni istante turbata da flessioni del baci¬ 
no sulle cosce e delle cosce sulle gambe come 
se ricevesse all’improvviso un colpo secco nel 
cavo del poplite; a mano a mano che egli 
procede nel cammino le flessioni si fanno sem¬ 
pre piò precipitate: a volte sembra debba qua- 
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si cadere e compie allora qualche passo all’in- 
dietro a guisa di una persona che avendo ur¬ 
tato in un ostacolo cerchi di riprendere l’equi¬ 
librio. Tali movimenti anomali si combinano 
con altri: la testa compie in rapporto al tron¬ 
co un movimento di flessione e di rotazione 
e gli avambracci si flettono a lor volta sulle 
braccia. Questa forma potrebbe anche confon¬ 
dersi colla corea ritmica o come una sua va¬ 
rietà. 

Identiche considerazioni valgono per la tre¬ 
pidante: in questa il cammino è ostacolato 
da movimenti contraddittori che irrigidiscono 
gli arti inferiori e ricordano lontanamente 
quanto si osserva in alcune forme di paraple¬ 
gia spasmodica. Ma Charcot stesso avvertiva 
come nessun tipo da lui classificato si pre¬ 
sentasse nei vari casi allo stato di purezza, la 
classificazione non essendo che uno schema 
indicante i principali punti di repere attor¬ 
no ai quali possono raggrupparsi le varietà 
molto numerose che la clinica ci offre. A quel¬ 
la stessa guisa per cui non si può immagina¬ 
re che una forma isterica mantenga sempre 
lo stesso quadro per quanto esso sia ampio. 
Ladame descrisse -un caso di astasia-abasia 
sotto forma di accessi, Brissaud una varietà 
saltatoria, il Bamberger una forma da con¬ 
trattura saltuaria riflessa, Gowers uno spa¬ 
smo saltatorio. 

Sulla guida di tutte queste varietà Thjssen 
propose la seguente classificazione: 

Astasia-abasia: per accessi; continua: para¬ 
plegica; atassica: trepidante; coreiforme; sal- 
tatoria; sembrandogli troppo poco comprensi¬ 
va quella di Charcot: 

Astasia-abasia: paralitica; atassica: trepi¬ 
dante; coreiforme. 

Se non che altre varietà possono aggiunger¬ 
si: la forma saltellante (Pitres), la forma con 
rigidità degli arti (Richert), la forma oscillan¬ 
te (Surmont e Brunelle), ecc. 

In ogni modo una delle caratteristiche co¬ 
stanti è sempre la possibilità di ogni sorta 
di movimenti complicati accanto all'incapa- 
cità più o meno assoluta del cammino nor¬ 
male. 

Un astasico-abasieo incapace di lasciare il 
letto può essere in grado di nuotare senza 
za difficoltà (Thissen) o camminare alTindie- 
tro o salire le scale (Binswangen), dissocia¬ 
zione paradossa non esclusiva dell’astasia- 
abasia ma di tutte le disbasie in genere. 

Secondo Charcot il meccanismo delì’astasia- 
abasia dipende da una sorta di amnesia che 
colpisce ora il centro corticale della stazione 
eretta e della deambulazione, ora il centro spi¬ 


nale. Secondo Blocq l’alterazione sarebbe pu¬ 
ramente dinamica, ma per quanto dinamica 
essa risiederebbe pur nondimeno in certe 
regioni dei centri nervosi capaci di determi¬ 
nare clinicamente lo stesso quadro sintoma- 
tologico che in un caso di lesione organica. 
Ma tutti questi tentativi di localizzazione ana¬ 
tomica di un disturbo di natura isterica non 
corrispondono alla realtà. La concezione clas¬ 
sica di una nevrosi isterica a base fisiologica 
da perturbazione dinamica di determinati cen- 
tri a funzione stabilita può dirsi definitiva¬ 
mente caduta. Le paralisi isteriche non cor¬ 
rispondono mai a lesioni di aggruppamenti 
anatomici definiti, psichiche nella loro natura 
non sono che la realizzazione subcosciente di 
immagini auto- ed etero-suggerite ed impron¬ 
tano la loro forma a idee vaghe ed erronee 
che i profani possono avere di una paralisi. 
E fàcile comprendere come una paralisi iste¬ 
rica non essendo che la copia delTimmagine 
che il paziente se ne fa, debba essere varia da 
caso a caso e le sue manifestazioni apparire 
assurdamente associate, dissociate o limitate 
in confronto delle manifestazioni di una pa¬ 
ralisi organica, limitazione e dissociazione che 
ne formano una delle caratteristiche. E la 
rapidità possibile della guarigione di queste 
paralisi sotto un’influenza psichica è una ri¬ 
conferma della loro natura essenzialmente 
psichica: quindi come ogni altro fenomeno 
isterico ; l’astasia-abasia può esistere isolata od 
associarsi ad altre malattie che ne compii 
cano il diagnostico. 

Qualunque cosa possa generare l’idea di una 
incapacità a camminare può essere causa oc¬ 
casionale, in un soggetto isterico, di astasia- 
abasia. Così una semplice causa emottiva: 
casi di Bloch. Charcot, Richer, Romei; un 
trauma, osservazioni di Alessi, Gabbi, Bai- 
min, Meyer, Acquaderni, Lejonne, Chartier; il 
senso di debolezza consecutivo a malattie in¬ 
fettive, osservazioni di Silvestri, Helfer; infine 
il ricordo di una malattia che ha turbato real¬ 
mente l’equilibrio e che suggeriscono l’incapa¬ 
cità a camminare (malattie labirintiche: 
Wimmer, Neri, Bonnier; sclerosi in placche; 
Buch; paralisi agitante: Knapp; tumore ce¬ 
rebrale Penas; malattie spinali: Brissaud; 
trepidazione epilettoide : Babinski. 

Dall’anàlisi e dal confronto dei disturbi iste¬ 
rici ed organici del cammino si rilevano le 
loro costanti differenze. Come non esiste una 
affezione isterica con caratteri proprii di una 
affezione organica, così non esiste un tipo di 
andatura isterica somigliante ad un tipo di 
andatura organica. 
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Il cammino (li un ammalato organico trae 
le sue caratteristiche da attitudini speciali 
che il processo morboso imprime agli appa¬ 
rati della locomozione e del tentativo della lo¬ 
ro compensazione, ne risulta così un tipo di 
cammino presso che costante per ogni entità 
morbosa. Al contrario ogni, isterico cammina 
in un modo suo speciale con qualche cosa di 
atipico, di dissociato, di paradossale, che è in 
evidente contrasto con le manifestazioni mo¬ 
torie di un ammalato organico; nelle paralisi 
isteriche si osserva sempre qualche singola¬ 
rità estranea al quadro clinico della corrispet¬ 
tiva paralisi organica. 

Neftel e Bouveret fecero dipendere alcune 
forme di astasia-abasia da una follia ipocon¬ 
driaca o da una semplice fobia: paura della 
stazione eretta (stasofobia) nel qual caso l’a- 
basico è tale per un motivo speciale ; per pau¬ 
ra, per fobia che lo coglie al momento di 
camminare: egli non prova la fatica del para¬ 
litico isterico per fare avanzare il suo arto 
impotente e debole; ma è incapace a cammina¬ 
re per rangoscia che il cammino gli produce. 
Accanto al disturbo della stazione eretta e del 
cammino si trova sempre uno stato più o me¬ 
no accentuato di emottività; il basofobico è 
un emottivo il cui spirito è di continuo agitato 
dalle angoscio del dubbio, dello scrupolo, del¬ 
la fobia (fondo mentale di dubbio e di paura 
che caratterizza l’emottivo di Morel e lo psi¬ 
castenico di Janet). È appena necessario il 
(lire che i disturbi mentali sono essenzialmen¬ 
te diversi neH'astasia-abasia isterica e nel- 
l'astasai-abasia fobica. Mentre il fobico è at¬ 
tento fino all’ossessione, l'isterico è anzitutto 
un distratto. Lasègue e Charcot avevano già 
insistito sul sentimento di indifferenza che 
sembra accompagnare la paralisi isterica. Nel¬ 
l'isterico paralizzato si osserva una tranquil¬ 
lità, una inerzia, un’indifferenza sconcertante 
e questa passività subcosciente fa spiccato 
contrasto coll'ansia del fobico che, lungi dal- 
l'accogliere l'idea suggestiva, lotta contro di 
essa. Questa differenza è particolarmente net¬ 
ta quando si paragonano fra di loro i due di¬ 
sturbi dell andatura: l’astasia e la basofobia. 
L’astasico isterico è convinto che non può 
camminare e non vi si prova nemmeno; il 
basofobico ha paura di camminare, tenta in¬ 
vano di compiere un passo. E mentre l’abasia 
isterica nasce quasi incoscientemente, l’osses¬ 
sione s impone alla coscienza. Mentre l’aba- 
sico isterico è in grado talvolta di guarire il 
suo disturbo grazie ad uno sforzo della sua vo¬ 
lontà, per autopersuasione e molto facilmepm 
anche in virtù di ima eteropersnasione, il ba- 


sofobo invano tenta di vincere la sua fobia, 
ogni sforzo ha per risultato di concentrare 
sempre più l’attenzione sull’idea di allonta¬ 
nare in modo da renderla più vivace con pre¬ 
dominio sempre dell’idea fissa. 

Queste considerazioni non hanno solo un 
interesse puramente teorico, ma anche prati¬ 
co: terapeutico. Mentre siamo in grado di agi¬ 
re su di una astasi a-abasia isterica, di farla 
sparire col ragionamento, colla persuasione; 
ci troviamo disarmati di fronte alla fobia del 
psicastenico, ogni forza non vale contro l’idea 
imperante, intermittente nel suo decorso ac¬ 
compagnata anche da altre fobie più o meno 
angosciose. 


Ambulatorio delle malattie nervose e mentali 
della Congregazione di Carità in Roma. 

Sulla diplopia volontaria. 

Dott. Ottorino Bàlduzzi. 

Per quanto abbia ricercato nella letteratura 
medica non ho trovato osservazioni di casi dt 
diplopia volontaria, e alla possibilità di essa 
non se ne fa cenno nei trattati da me consul¬ 
tati. Ritengo perciò non superflua la pubbli¬ 
cazione di due casi che mi .fu dato osservare 
recentemente in due soggetti che si presenta¬ 
rono all’.amhulatorio per disturbi non in rap¬ 
porto con l’apparecchio visivo 1 . Le due mie 
osservazioni seno state ripetutamente control¬ 
late dal prof. A. Giannelli, direttore dell Am- 
bulatorio. 

Osservazione I. — G. G. di anni 64 (cultu¬ 
ra superiore). 

Racconta di aver sofferto all’età di 5 anni 
di congiuntivite della quale guarì rapidamente 
e bene : ricorda che circa all’età di 8 anni si 
accorse guardando un lume che poteva volon¬ 
tariamente veder doppio: non ha mai avuto 
strabismo. 

Esawe obiettivo. — Palpebra superiore leg¬ 
germente abbassata bilateralmente. Rima pal¬ 
pebrale uguale nei due lati; occhi ugualmente 
infossati. Allo stato di riposo i bulbi oculari 
si trovano nella posizione media normale. Ocu- 
lomozione normale; aU’esame monoculare si 
trova che nella rotazione esterna, sia del bulbo 
oculare destro che di quello sinistro, rimane 
scoperto un piccolissimo triangolo di sclera; 
così pure nell’esame bioculare nella visione di 
lateralità estrema verso destra o versi sini¬ 
stra rimane ugualmente scoperto un piccolo 
triangolo di sclera. 

Il paziente provoca la piplopia volontaria 
nel seguente modo : fìssa con un occjiio (ad 
es. il destro) l’oggetto posto davanti ad esso, 
qualunque sia la distanza, volgendo contem¬ 
poraneamente il capo verso il lato ded bulbo 
oculare col quale egli vuole produrre la di¬ 
plopia (ad es. a sinistra); dopo 7-8 secondi 
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questo bulbo oculare ruota in modo uniforme 
verso resterno, fino a raggiungere metà di¬ 
stanza tra Ja posizione media normale del bul¬ 
bo e rango lo palpebrale esterno. Sorge così 
uno strabismo divergente con diplopia cro¬ 
ciata. Il soggetto riconosce che rimmagine 
nuova sopraggiunta si trova all’intemo di 
quella primitiva; ciò che è dimostrato anche 
dall’esame coi vetri colorati. In tale posizione 
il bulbo può rimanere per qualche minuto sen¬ 
za che ili paziente risenta fastidio. Durante il 
detto mivimento non si osservano contrazioni 
associate in nessun territorio muscolare. 

Ipermetropia di I D bilaterale : presbiopia. 
Visus (corretta la refrazione) 0/10 a D, 4/10 
a S. Con lenti adatte legge correttamente ca¬ 
ratteri fini di stampa. Pupille uguali, ristret¬ 
te, con reazione buona alla, luce, all’accomo¬ 
dazione e alla convergenza. Trasparenza com¬ 
pleta dei mezzi rifrangenti. All’esame del fon¬ 
do si nota modico grado di congestione papil¬ 
lare un po' più sensibile a sinistra. 

Osservazione II. — C. B. di anni 35 (cultura 
superiore). 

Ricorda di poter veder doppio spontanea¬ 
mente fin dall'infanzia. Non ebbe mai a sof¬ 
frire di alcuna malattia oculare. 

Esame obiettivo. — Rima palpebrale ugual¬ 
mente aperta nei lati, occhi ugualmente in¬ 
fossati. ALlo stato di riposo i bulbi si trovano 
nella posizione media normale e uguale nei 
due lati. Tutti i movimenti sono possibili e 
completi sia nella visione mono che bioculare. 

Il soggetto riesce a provocare la diplopia 
nel seguente modo : fissa l’oggetto con un oc¬ 
chio (ad es. il destro), ruotando leggermente 
il capo verso il lato opposto (ad es. a sinistra), 
cioè verso il lato del’occhio col quale provo¬ 
cherà la diplopia; poi ruota questo aH’intemo 
mentre l'altro bulbo rimane quasi immobile; 
ottiene così uno strabismus-convergens : può 
mantenere i suoi bulbi in tale posizione per 
circa un minuto, e afferma di veder doppio tut¬ 
ti gli oggetti che gli si pongano dinanzi a 
qualunque distanza: ncn sa distinguere rim¬ 
magine vera dalla falsa. Coi vetri colorati si 
stabilisce che la diplopia è orizzontale omo¬ 
nima. 

Esame dell'occhio, visus 12/10 in 00. Mezzi 
rifrangenti normali. Pupille uguali, bene rea¬ 
genti alla luce, alla accomodazione e alla con¬ 
vergenza. Fundus oeuli normale; C. V. nor¬ 
male. 

Il primo paziente riesce a contrarre volon¬ 
tariamente ed isolatamente il muscolo retto 
esterno, bilateralmente, provocando così una 
diplopia crociata; il secondo riesce a contrar¬ 
re isolatamente il muscolo retto interno nei 
due occhi, provocando una diplopia omonima. 
Si ha cioè una dissociazione volontaria nei 
movimenti normalmente sinergici. 

La possibilità di dissociare movimenti siner¬ 
gici che è così rara nei muscoli oculari, si ri¬ 
scontra più frequentemente per esempio nel 
muscolo frontale, le cui due metà, che di so¬ 
lito si contraggono sinergicamente, possono 


essere dissociate in alcuni soggetti, cioè pos¬ 
sono essere contratte separatamente. 

I nuclei del oculòmotorius e dell'ab due ens, 
per parlare di quelli in questione, sono inti¬ 
mamente connessi tra loro 1 da fibre che decor¬ 
rono nel fasciculus longitudinalis posterior 
(Grasset, Raymond, Bruce, Déjerine, Bing ecc.) 
libre che mantengono la sinergia funzionale 
dei rispettivi muscoli. Nel primo dei nostri 
casi il nucleo deH'flfrdMcCns e nel secondo la 
porzione del nucleo dell 'oculòmotorius spettan¬ 
te al muscolo retto interno, si sono liberali 
dalla loro assoluta interdipendenza fisiologica 
in modo c-he, probabilmente favoriti da spe¬ 
ciali condizioni anatomiche, possono entrare in 
funzione isolatamente per lo stimolo abituale 
che giunge ad essi dalla corteccia cerebrale. 

Nota. — Dopo la correzione delle bozze ho 
potuto consultare il recente volume Vili del 
Trattato di Wilbrand und Singer: Die Neu¬ 
rologie des Auges, 1921. Gli autori citano cin¬ 
que casi di possibilità di movimenti disso¬ 
ciati, ma tutti però in soggetti con alterazio¬ 
ni varie neU’innervazione oculare. 


FARMACOLOGIA. 

COLONIA ERITREA 
Commissariato Regionale di Cheren 

(Servizio Sanitario). 

Metodo Proverà 

per Pestrazione della “Cheren-papaina,,. 

Il prof. Battistini nel suo trattato « Rimedi 
Nuovi » riferisce — a proposito della papaina 
— che ricerche relativamente antiche di Wurtz, 
di Bouchut, di Albrecht, di Rossbach, di Weg, 
hanno dimostrato che tale sostanza possiede 
la proprietà di digerire i proteidi in modo 
analogo alla pepsina. Numerosi studi fatti in 
seguito hanno sempre confermato lo stesso 
fatto, e tutti gli osservatori sopo stati, inol¬ 
tre, concordi nel riconoscere che la papaina 
dispiega le sue proprietà proteolitiche tanto 
sulle albumine animali che su quelle vege¬ 
tali, e che, contrariamente a quanto avviene 
per la pepsina, la papaina è in grado di ma¬ 
nifestarle anche in un mezzo alcalino o neu¬ 
tro. Questo fatto basta da solo a rendere evi¬ 
denti i vantaggi della somministrazione della 
papaina anziché della pepsina per gli amma¬ 
lati di insufficienza cloridrica; la papaina in 
questi casi si dimostra egualmente attiva, la 
pepsina deve essere invece addizionata ad aci¬ 
do cloridrico. Oltre alle qualità proteolitiche 
anzi descritte, Albrecht Martin e Chittenden 
hanno pure constatato che la papaina possie- 
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de proprietà coagulanti sul latte analoghe a 
quelle caratterietiche del Lab-fermento. 

Indipendentemente da queste ricerche, che 
sono relative ad esperienze di digestione ar¬ 
tificiale, offrono interesse per la terapia gli 
studi di Sittman e di Hirsch praticati sopra 
malati dispeptici, mediante prove della dige¬ 
stione esperita col solito metodo del sondag¬ 
gio. Dagli autori sopra citati è stato dimo¬ 
strato che tutte le sostanze ingerite vengono, 
per opera della papaina, più presto ridotte in 
finissima poltiglia, dimodoché lo svuotamento 
dello stomaco viene reso più facile e più ra¬ 
pido. 

Viollin, dopo aver esperimentata 1* azione 
della papaina sopra un buon numero di ga¬ 
stropatici, è giunto alla conclusione che que¬ 
sta sostanza aumenta la secrezione dell’acido 
cloridrico e della pepsina tanto in condizioni 
normali che in condizioni patologiche. Egli 
ammette che la papaina determina un’influen¬ 
za specifica sulle terminazioni nervose dello 
stomaco, capace di provocare, per via riflessa, 
una secrezione più abbondante di succo ga¬ 
strico. Oltre a ciò la papaina possiede per sé 
stessa le proprietà digestive descritte, le quali 
la rendono superiore a tutti gli altri rimedi 
congeneri. Per queste pregevolissime virtù cu¬ 
rative la papaina opera veri miracoli tera¬ 
peutici nei casi di dispepsia atonica primitiva 
o secondaria, per esempio in quella che ac¬ 
compagna le malatte croniche febbrili. In que¬ 
ste circostanze è 6tato notato un considere¬ 
vole aumento dell’appetito ed è stata verifi¬ 
cata la scomparsa della penosa sensazione di 
peso e di pienezza dello stomaco, della pirosi, 
della aerofagia, dei dolori gastrici e dei co¬ 
nati di vomito. L’uso del rimedio prolungato 
per molte settimane non ha mai determinato 
alcun inconveniente. 

Risultati favorevolissimi vennero pure otte¬ 
nuti da Goliner, Hock, Jounger, i quali hanno 
notato un benefico effetto nelle crisi gastriche 
e nei dolori lancinanti che si verificano nel 
cancro dello stomaco. Hirsch ha osservato che 
in tutti i casi nei quali esiste mancanza asso¬ 
luta di acido cloridrico, come negli ultimi 
stadii della gastrite cronica, nella atrofìa del¬ 
la mucosa del ventricolo, come pure nelle a- 
nacloridrie di origine nervosa, la papaina tror 
va la più notevole indicazione. La stessa cosa 
può dirsi a proposito delle dispepsie acute, spe¬ 
cialmente per quelle dei bambini. Dopo tutto, 
trattandosi di un rimedio privo assolutamente 
d’inconvenienti, si può anche essere un po’ 
larghi nel suo uso in tutti quei casi nei quali 
convenga favorire la digestione dell’ammala- 


% 

to per potergli fare assimilare una quantità 
grande di alimenti. 

Tutti gli studiosi della papaina sono unani¬ 
memente concordi nel ritenere che detta so¬ 
stanza si estragga solo dalle foglie e dai semi 
della pianta. Il Villavecchia, nel suo Diziona¬ 
rio di Merceologia, riferisce « che dal tronco, 

« dalle foglie, dai semi, dalle radici della Ca- 
« rica Papaya si può ricercare un succo latti¬ 
ce ginoso, il quale ha la proprietà di rendere 
« tenera, in breve tempo, la carne degli ani- 
« mali molto vecchi o di quelli uccisi di re- 
« cente, in grazia del fermento speciale con- 
« tenutovi, cioè della papaina ». 

Non mi consta che nessun esperimentatore 
dia importanza al frutto come sorgente ric¬ 
chissima di papaina, ed anzi da qualche au¬ 
tore si ritiene che il frutto sia addirittura 
privo di fermento. 

Dopo lunghi studi e numerose ricerche, mi 
sono convinto ch’è proprio dal frutto che si 
può estrarre la massima quantità di papaina, 
e perciò ascrivo a me la priorità della sco¬ 
perta, in attesa di rendere di pubblico dominio 
le mie ricerche sperimentali. L’estrazione del¬ 
la papaina dal frutto della Carica Papaya è 
da me ottenuta nel .seguente modo : Scelgo an¬ 
zitutto le piante che abbiano sul loro fusto 
frutti acerbi; al di sotto di questi colloco un 
recipiente reniforme, il quale è munito di ur a 
molla inserita dal lato della curvatura minore 
e di un beccuccio dal lato della massima cur¬ 
vatura. La molla viene leggermente spinta 
contro il fusto, ed è poi tenuta ferma da un 
piccolo gancio a vite. Essa ha così lo scopo 
di trattenere il recipiente aderente alla pian¬ 
ta, in modo da raccogliere completamente il 
lattice che sgorgherà dai frutti. Fissato così il 
recipiente (il cui beccuccio deve essere ante¬ 
cedentemente chiuso da un turacciolo) pratico 
sulla porzione esocarpica dei frutti delle mi¬ 
nutissime scarificazioni lineari, servendomi — 
in genere — dei comuni pennini vaccinostili. 
Tosto scorre dalle corteccie dei frutti un suc¬ 
co lattiginoso bianco, viscido, di odore aroma¬ 
tico speciale e di sapore metalloide astringen¬ 
tissimo. 

Dopo molti- tentativi sperimentali ho sco¬ 
perto che quanto più sono superficiali le in¬ 
cisioni, tanto maggiore è la quantità di succo 
che scorre, il quale' fatto dimostra che nella 
porzione più esterna della corteccia del frutto 
vi è tutto un sistema capillare di vasi lattici- 
feri. Anche questo tema sarà argomento di 
alcune mie note personali sull’istologia del 
frutto della Carica Papaya, ricerche che do¬ 
cumenterò con preparati microscopici e che 
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pubblicherò su giornali di farmacologia. Dalle 
mie esperienze risulta che questo sistema va- 
sale è superficialissimo, e che esso è assai 
più sviluppato verso il polo opposto a quello 
d’inserzione del peduncolo che sostiene il frut¬ 
to al fusto. 

Il succo lattiginoso così ottenuto deve essere 
disseccato, e l’essiccazione si può raggiungere 
sia mediante la prolungata esposizione ai rag¬ 
gi solari, sia mediante il calore a secco. Si 
ottiene così una polvere fine, bianco-giallastra, 
che costituisce la papaina allo stato di mas¬ 
sima purezza, comunemente usata nella tera¬ 
pia e nell’indiistria farmaceutica. La papaina 
da me ottenuta è caratterizzata dalle seguenti 
reazioni : 

Essa è facilmente solubile nell'acqua; è so¬ 
lubilissima nell’acqua alcalinizzata. La solu¬ 
zione acquosa schiumeggìa quando venga agi¬ 
tata e coll’ebollizione s’intorbida lievemente 
senza però dar luogo a coagulazione. 

La papaina in soluzione allo 0.75 %o presen¬ 
ta le reazioni seguenti, che naturalmente so¬ 
no più spiccate ad uno stato di concentrazione 
maggiore (2-5 %o) : coll’acido nitrico a fred¬ 
do si ha un precipitato omogeneo bianco-latti¬ 
ginoso; a caldo si ottengono precipitati fioc¬ 
cosi di colore ocra, che depositano al fondo del¬ 
la provetta; coll'acido acetico si ottiene un in¬ 
torbidamento albescente. Col reattivo di Trorn- 
mer la soluzione si colora di un bel violetto, 
e prolungando l’ebollizione si ottiene in segui¬ 
to, a freddo, un precipitato caratteristico di 
un magnifico color violaceo. Coll’acido clori¬ 
drico si ottiene un precipitato bianco, che a 
caldo assume uno splendido color roseo. La 
soluzione di papaina alcalinizzata, trattata 
con qualche goccia di percloruro di ferro (S. 0.) 
e scaldata, dà luogo ad un precipitato di 
colore mogano. La papaina da me ottenuta è 
insolubile nell’alcool e nell’etere, ed in solu¬ 
zione acquosa precipita quando sia trattata 
cogli acidi nitrico, metafosforico e picrico; il 
cloruro di platino la precipita a freddo. La so¬ 
luzione ottenuta sciogliendo gr. 0.10 di papaina 
in 150 cm. 3 d’acqua alcalinizzata scioglie nel 
periodo di 4-6 ore, alla temperatura di 40° C. 
gr. 10 di albumina d’uovo coagulata e tritu¬ 
rata. 

La maggior parte di queste reazioni sono 
consigliate dal Villavecchia nel suo già citato 
Trattato di Merceologia, e sono ritenute come 
saggi caratteristici per giudicare dello stato 
di purezza assoluta delle varie papaine esi¬ 
stenti in commercio. 

Concludendo, il mio processo per l’estrazio¬ 
ne della papaina dal frutto della Carica Pa- 


paya presenta sugli altri metodi i seguenti 
vantaggi: la pianta non viene affatto lesa 
nella sua vitalità, come nel caso in cui si sa¬ 
crifichino, per l’astrazione del succo, le foglie, 
o tanto peggio il tronco o le radici; il frutto 
può essere utilizzato più volte per l’estrazione 
della papaina; inoltre esso non viene affatto 
a soffrire per opera di queste manovre, al pun¬ 
to che può continuare a maturare e infine 
servire ancora come commestibile, conservan¬ 
do completamente il gusto sapido e piacevole, 
del tutto identico a quello dei frutti non uti¬ 
lizzati per lo scopo dell’estrazione della pa¬ 
paina. Inoltre la quantità di succo che può 
essere ottenuta è di gran lunga maggiore a 
quella che può essere fornita da tutti gli al¬ 
tri organi della pianta (lì. 

Dott. Giovanni Proverà 
medico regionale di Cheren. 

(1) Ho ottenuto pertanto di far tutelare dallo 
legge questo sistema di estrazione della pa¬ 
paina dal frutto della Carica Papaya; questo 
trovato porta il nome di metodo Proverà, e la 
papaina così estratta, in omaggio alla uber¬ 
tosa regione che ha fornito il materiale per 
le mie ricerche, è stata brevettata col nome 
di « Cheren-Papaina ». 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

La rachitide. 

(Patogenesi e terapia) 

Lasciando da parte la questione se la ra¬ 
chitide sia una malattia acquisita come molti 
autori pensano, congenita, così da essere ta¬ 
luno dei suoi tipi trasmesso in qualche fami¬ 
glia con fedeltà fotografica (Fischi), la nozio¬ 
ne che nella medesima il ricambio della calce 
sia alterato in maniera profonda è ogni gior¬ 
no sempre più comprovato dalla insufficiente 
ossificazione delle varie parti dello scheletro, 
e dal rammollimento di quelle che avevano 
presentata una normale ossificazione. Ceconi 
(.Minerva medica, 19 22, n. 9) ricorda come dalle 
esperienze in proposito fatte si è dovuto ve¬ 
nire alla conclusione che non esiste un diretto 
rapporto tra la rachitide e il ricambio della 
calce. Altri elementi in passato molto discussi 
e variamente apprezzati nella eziologia della 
rachitide meritano ora di essere sottoposti agli 
altri e considerati, se mai, come predispo¬ 
nenti alla malattia: così l’influenza della raz- 
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za, il modo di allattamento, il clima, le catti¬ 
ve condizioni igieniche delle abitazioni. Inte¬ 
ressante è l’opinione di Wachsmuth che attri¬ 
buisce all'accumulo di acido carbonico nel san¬ 
gue ed alla conseguente mobilizzazione della 
calce dalle ossa, la genesi della rachitide. La 
opinione che la rachitide fosse di natura in¬ 
fiammatoria (Kassowitz) non è più adottata da 
alcuno così anche la sua origine infettiva, alla 
stregua della sifìlide ereditaria (Parrot), o co¬ 
me una speciale forma di febbre intermitten¬ 
te (Oppenheim) legata all’azione di germi noti 
(piogeni, coli, pneumococco, pn-eumobacillo) in¬ 
sediatisi nel midollo delle ossa (Mircoli, Sma- 
niotto), o a quella di un germe specifico (Mor- 
purgo, Koch). 

Le nuove vedute circa la patogenesi della 
rachitide ci vengono dalle recenti dottrine sul¬ 
le vitamine e sulle secrezioni interne. Secondo 
i sostenitori della teoria dell’avitaminosi, esi¬ 
ste negli alimenti una sostanza dotata di azio¬ 
ne antirachitica, la quale è molto diversamen¬ 
te distribuita negli alimenti vegetali od ani¬ 
mali. Tale sostanza detta dagli AA. americani 
« fattore A », si trova specialmente nelle parti 
verdi delle piante, e, per essere solubile nei 
grassi, nei grassi di quegli animali che se ne 
cibano. Molto ricco ne è anche l’olio di fegato 
di merluzzo, e se ne trova molto anche nel 
burro, nel rosso d’uova, nel grasso di vitello; 
ne sono privi il grasso di maiale, il sego, l’olio 
di olivo, l’olio di mandorle. Nelle patate, nelle 
rape, manca del tutto. 

La natura chimica di questa vitamina non 
è ancora ben nota. Sappiamo soltanto che è 
solubile nei grassi, che forse appartiene agli 
ossiacidi, forse legata in qualche maniera al¬ 
l’acido fosforico; coi riscaldamento forte e pro¬ 
tratto perde le sue proprietà, ed anche con 
processi di riduzione. L’azione sua va inter¬ 
pretata come catalitica. 

Il latte, e rispettivamente il burro, è dotato 
di un potere diverso antirachitico, contiene 
cioè, in proporzioni molto diverse la vitami¬ 
na A, a seconda che proviene da mucche che 
son nutrite con fieno verde o con fieno secco, 
in altre parole, al pascolo o nelle stalle. 

11 fatto che la rachitide ha nell’estate e nel¬ 
l’autunno una decisa tendenza a migliorare 
ed a guarire, e nell’inverno e nella primavera 
insorge e peggiora, secondo Stoeltzner può es¬ 
ser posto in rapporto con la diversa alimen¬ 
tazione delle mucche in questa stagione. 

Sebbene degna di considerazione la dottrina 
dell’avitaminosi nella patogenesi della rachi¬ 
tide. appare ancora appoggiata su argomenti 


alquanto fragili ed insicuri. Non pochi fatti 
troviamo nella clinica che malamente si accor¬ 
dano con la dottrina in questione, e consiglia¬ 
no a considerare, se mai, la mancanza della 
sostanza A come una delle cause, non la causa 
unica della rachitide. E con Stoeltzner pos¬ 
siamo anche ammettere che la carenza di que¬ 
sta sostanza accessoria degli alimenti possa 
agire non direttamente, ma indirettamente a 
provocare la rachitide. Già Funcli aveva pen¬ 
sato che questa potesse insorgere indiretta¬ 
mente per lo stato di ipofunzione di uno o di 
più organi a secrezione interna, in seguito alla 
mancanza della sostanza antirachitica negli 
alimenti. Poiché una determinata secrezione 
interna può essere influenzata da cause diver¬ 
se, ecco che la rachitide considerata alla di¬ 
pendenza di cause diverse, nel quadro delle 
manifestazioni endocrine può, almeno teorica¬ 
mente, trovare una giusta sistemazione. Così 
insieme conciliate la dottrina delle vitamine 
e quella delle secrezioni interne, concorrono a 
suggerire una probabile se non proprio dimo¬ 
strata, concezione patogenetica della rachitide. 

La terapia, nei suoi dati fondamentali, è an¬ 
cora quella che l’empirismo aveva additata' la 
migliore e risulta ora tanto più accreditata in 
quanto che risponde ad un concetto moderno 
di patogenesi, per quanto non ammesso come 
sicuro, a quello dell’avitaminosi; l’olio di fe¬ 
gato di merluzzo, risultante ricchissimo in so¬ 
stanza A, domina anche oggi la terapia della 
rachitide come in passato, ed anche oggi si dà 
volentieri unito al fosforo od a qualcheduno 
dei suoi sali, nella cosidetta miscela del Kas¬ 
sowitz: da tenersi presente che l’azione del fo¬ 
sforo contro il processo rachitico senza l’olio 
di fegato di merluzzo è nulla, mentre quest’ul¬ 
timo senza il fosforo, è sempre attivo. 

La miscela di olio di fegato di merluzzo e di 
fosforo con 1’aggiunta di calce, è anche in 
grado di dare buoni risultati, per quanto in 
generale tali preparazioni riescano per l’odore 
ed il sapore poco gustose. Con l’ossidazione 
dell’olio di fegato di merluzzo, alcuni autori 
hanno ottenuto dei prodotti concentrati, emul¬ 
sioni e polveri, su cui tuttora verte l’esperi¬ 
mento. Senza risultato sono rimasti i tentativi 
terapeutici con gli estratti opoterapici (timo, 
tiroide, ovaia, testicolo); adrenalina e para'ti- 
roidi sembrano in qualche caso aver dato buo¬ 
ni risultati. Anche la fototerapia agirebbe fa¬ 
vorevolmente sulla rachitide. 


Montei.eone. 
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CHIRURGIA. 

Osteite fibrosa cistica 
e cisti essenziali delle ossa. 

(A. Alone h et - P. Le Gag. Ardi. Franco-Belg. 

de Chir., 6 gennaio 1922). 

Nel 1906 Mikulicz dette delle cisti essenziali 
la seguente definizione: ((malattia benigna 
del periodo dell’accrescimento, localizzantesi 
nelle ossa lunghe degli arti, particolarmente 
in vicinanza dell’epifisi fertile, caratterizzata 
da una formazione cistica solitaria con lesione 
di osteite fibrosa ». A questo si deve aggiunge¬ 
re che queste pseudo cisti (non hanno epitelio 
di rivestimento) hanno come carattere princi¬ 
pale : 1° di essere la lesione preponderante del¬ 
l’osso; 2° di non essere sotto la dipendenza di 
uno stato morboso diverso. 

Caratteri anatomici. — Localizzazione rneta- 
fìsaria e invasione del bulbo vicino dell’epifisi 
fertile (lontano dal gomito, vicino al ginoc¬ 
chio, notando che l’omero è l’osso più frequen¬ 
temente colpito) ovoide, uniloculare, racchiu¬ 
dente liquido chiaro, in cui predomina l’ele¬ 
mento linfocitario, con reperto batteriologico 
e reazione di Wassermann negativi. 

La parete rispetta il periostio e la cartila¬ 
gine diafìso-epifisaria ed è costituita (Leeóne) 
da tre stati: 1° interno costituito da connettivo 
povero di nuclei; 2° medio, costituito' da tra¬ 
vate ossee separate da spazi midollari allar¬ 
gati e pieno di connettivo povero di nuclei; le 
travate ossee vicine sono alcune volte decalci- 
fìcate e sono circondate da osteoclasti e da 
osteoblasti, che corrodono le travate; .9° ester¬ 
no che corrisponde al periostio. 

All’esame microscopico si può trovare anche 
del tessuto condroide, che gli Autori credono 
dovuto alla vicinanza della zona di accresci¬ 
mento oppure a metaplasia dei tessuti, e mie- 
loplassi, che non devono far credere a un tu¬ 
more a mieloplassi, ma far pensare ad ele¬ 
menti reattivi. 

Caratteri etiologici. — Si deve accettare con 
estrema riserva l’azione del trauma, questo è 
da ritenersi piuttosto come un rivelatore, per 
rottura del sottile strato periferico. In alcuni 
casi gli Autori hanno avuto radiografìe positi¬ 
ve 2 giorni dopo il preteso trauma causale, 
senza che vi fossero altri traumi precedenti. 

Caratteri sintomatici. — Lungo' periodo di 
latenza; con alcune volte qualche piccolo se¬ 
gno rivelatore. La diagnosi si fa con la radio¬ 
grafìa: si trova nella regione metafisaria una 
espansione ovoide, con parte centrale translu¬ 


cida, con guscio regolare, sottile, più opaco 
del tessuto normale, come vi fosse un conden¬ 
samento; infine, cosa molto importante, il pe¬ 
riostio è sempre rispettato; anche quando la 
cisti gli è a contatto la linea periostale man¬ 
tiene una regolarità perfetta. L’assenza di rea¬ 
zione periostale permette la differenziazione 
dalle affezioni infiammatorie, l’espansione sim¬ 
metrica e la non estensione attraverso la corti¬ 
cale è il carattere fondamentale che distingue 
le cisti da-i tumori. Qual’è l’evoluzione di que¬ 
ste cisti? Se non s’interviene e ci si limita al- 
rimmobilizzazione si possono avere due even¬ 
tualità: o la coccia cistica non è rotta da un 
trauma e la cavità cistica aumenta relativa¬ 
mente poco, senza tendenza all’obliterazione 
spontanea, o la coccia si rompe, si produce 
una diminuzione di tensione del liquido che si 
può diffondere nelle parti molli vicine e pro¬ 
gressivamente si sviluppa una neoformazione 
ossea che può portare a guarigione spontanea, 
così che il trauma può essere non solo rivela¬ 
tore, ma anche curante. Se s’interviene il ri¬ 
sultato è lo stesso: allo schermo si vede un’o¬ 
pacità crescente. 

Regole terapeutiche. — La semplice immobi¬ 
lizzazione basterà nelle cisti fessurate da un 
tratto di frattura. Quando non esista questa 
fissurazione nelle ossa d’importanza seconda¬ 
ria ci si può limitare all’attesa; per le ossa 
più importanti è indicalo l’intervento che deve 
consistere nella trapanazione con raschiamen¬ 
to della cavità. 

La prognosi in linea generale è molto buona. 

Patogenesi: 1° Teoria neoplastica, secondo 
la quale la cisti risulterebbe dalla fusione di 
un tumore. Deve essere abbandonata; si pen¬ 
sava dapprima si trattasse di sarcomi globo- 
celliclari o a mieloplassi o di condromi. Que¬ 
ste cisti non hanno nulla del tumore. 

2° Teoria inflammatona; per quanto sia 
attenuata un’infezione, il risultato sull’osso è 
sempre identico: vi è iperostosi o necrosi con 
formazione di sequestri; inoltre l’esame batte¬ 
riologico è sempre negativo. Bisogna soltanto 
fare qualche riserva per quello che riguarda 
la sifilide; questa può produrre dell’osteite fi¬ 
brosa. Si può supporre che la lue agisca sulle 
glandole a secrezione interna e che si produca 
perciò alterazione ossea distrofica. 

3° Teoria traumatica; sostenuta da Kum- 
mer; non ha valore. Si pensi alla rarità delle 
cisti in rapporto col numero considerevole dei 
traumi e l’impossibilità di riprodurle speri¬ 
mentalmente negli animali. Il trauma è un 
rivelatore. 
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4° Teoria distrofica : è la più seducente. 
E un termine un po’ vago; ma sembra ci si 
debba orientare verso la tiroide e le parati- 
roidi; sia che agiscano direttamente sull’osteo- 
genesi, sia che agiscano sul metabolismo del 
calcio. G. Matronola. 

PATOLOGIA GENERALE. 

Sulla patogenesi del colera. 

Com’è noto, G. Sanarelli ha dimostrato già 
da diversi anni (1) che l’antica concezione pa- 
togenetica del colera, secondo cui il virus pe¬ 
netrerebbe neH’organismo seguendo la via ga¬ 
stro-intesi inale, non risponde a verità. Secon¬ 
do lui, i germi del colera penetrano invece at¬ 
traverso le fauci, si diffondono nel sangue e 
giungono nell’intestino da tergo, attraversan¬ 
done le pareti, grazie ad un’attrazione eserci¬ 
tata dall’intestino stesso e ch’egli chiama en- 
terotropismo dei vibrioni colerigeni. Anche se 
iniettati sotto cute o nel peritoneo o nel san¬ 
gue, i vibrioni si scaricano neU’intestino. Ne¬ 
gli animali neonati di alcune specie, come il 
coniglio, i vibrioni somministrati per bocca 
sono in grado di determinare la sindrome ana¬ 
tomica del colera umano, perchè il sangue di¬ 
fetta di anticorpi capaci di ucciderli. Ma anche 
negli animali adulti si può fiaccare la resi¬ 
stenza e riprodurre il quadro completo dei 
colera umano, mediante filtrati di colibacilli 
ovvero mediante iniezioni di colibacilli nel 
scbcculus rotundus o nell’appendice. 

L’ardita concezione del Sanarelli, frutto di 
un lavoro paziente, tenace e metodico, venne 
comunicata in riassunto all’Accademia delle 
Scienze di Parigi nella seduta del 6 nov. 1916 
e consegnata in una nota preventiva inserita 
nella Presse Medicale del 16 nov. 1916 e negli 
Annali d'igiene del nov. 1916. In seguito essa 
è stata svolta ampiamente ed armonicamente 
dall’A. in una serie di memorie notevoli, pub¬ 
blicate contemporaneamente negli Annales de 
l'Institut Pasteur e negli Annali d'igiene. 

Quest’opera, segnata di genialità, ha impres¬ 
so un nuovo orientamento agli studii sulla pa¬ 
togenesi non soltanto del colera, ma di tutte 
le infezioni a sede intestinale. Lo stesso Sa¬ 
narelli aveva previsto che le sue vedute sa¬ 
rebbero state applicabili al tifo, alla dissente¬ 
ria, a certe diarree e probabilmente ad altre 
malattie. Queste previsioni vennero dimostrate 
poco dopo ottimamente fondate dal Besredka, 
nel 1919, per quanto concerne il paratifo lì 
e la dissenteria. 


(1) Cfr. Policlinico, Sez. Prat., 1 gennaio 1917, 
p. 14. 


Ora S. Masaki, un giapponese che ha lavo¬ 
rato all’Istituto Pasteur sotto la guida di 
Besredka ha ripresa nuovamente questa con¬ 
cezione per il colera ( Annales de l'Institut Pa¬ 
steur, maggio 1922). Non solo egli approda alle- 
stesse conclusioni di Sanarelli, ma si vale qua¬ 
si delle stesse parole: per es., invece di entero- 
tropismo dei vibrioni, parla di affinità per l'in¬ 
testino dei vibrioni stessi. In sostanza, Masaki 
ripete, nè più nè meno, le esperienze di Sa¬ 
narelli e perviene agli stessi risultati. Ciò dà 
motivo a compiacimento, poiché costituisce una: 
piena conferma degli originali e diligenti studi 
dell’autore italiano. Ma, fatto inesplicabile, 
Masaki non cita Sanarelli se non incidental¬ 
mente e per questioni secondarie, a proposito' 
degli anticorpi e delle iniezioni endoperitonea- 
li. Invece dà ad intendere di aver preso le* 
mosse, per le sue vedute sulla patogenesi del 
colera, dalle ricerche di Besredka, che sono 
posteriori a quelle di Sanarelli e notoriamen¬ 
te da esse inspirate! 

11 fatto è tanto più straordinario, in quanto 
le memorie di Sanarelli sono state ospitate pro¬ 
prio negli stessi Annales de l'Institut Pasteur 
che hanno accolto anche le posteriori ricerche- 
di Besredka e quelle attuali di Masaki. 

Quest’autore non poteva, quindi, ignorarle e 
il suo tentativo di plagio, più che sconvenien¬ 
te, appare davvero puerile. 

L’A. ha rilevato, in più, l’influenza della bile- 
sull’infezione da vibrioni. Dopo aver confer¬ 
mato che dosi enormi di vibrioni sono tolle¬ 
rate impunemente per os dai conigli adulti an¬ 
che se tenuti a digiuno, l’A., sulla falsariga di 
Besredka, dimostra che questa resistenza vie¬ 
ne vinta dalla bile per os; il coniglio sensibi¬ 
lizzato dalla bile può essere ucciso dai vibrio¬ 
ni viventi, e se resiste, si dimostra immuniz¬ 
zato. Se invece che con vibrioni viventi viene- 
trattato con vibrioni uccisi, acquista .un po¬ 
tere agglutinante manifesto, ma non l’immu¬ 
nità. R. B. 


Interessante pubblicazione I 

prof. ALFREDO RUBINO 


Semiotica Medica 

(3* edizione completamente, rifatta ed arricchita di nuovi «*- 
pitoli e di nuove figure esplicative). 

SOMMARIO: Parte generale. - Esame generale dell'animo- 
lato. - Parte speciale: Esame dell'apparato respiratorio. • 
Esame dell'apparato cardio-vascolare. • Esame degli organi a*, 
dominali. • Esame del sistema nervoso. . Compendio di chimloa 
• microscopia clinica. - Indice alfabetico. 

Un volume in-16. elegantemente rilegato in piena tela, di 
pagine XV-633. In commercio L. 15 più le spese postali di spe¬ 
dizione e di imballaggio. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI. 

Roger, Widal, Teissier. Nouveau Traité deM6- 
decine. Fasc. IV. —- Masson, éd. Paris, 1921. 
Prix: Fr. 40. 

Il 4° fascicolo del nuovo trattato di medicina, 
diretto da Roger, Widal e Teissier, è dedicato 
ad alcune malattie infettive, le quali in com¬ 
plesso occupano i primi cinque volumi del 
trattato. Dopter si occupa della malattia di 
Heine-Medin, May dell’encefalite.letargica, Fer- 
ré della rabbia, Roger della tubercolosi e della 
pseudotubercolosi, Courmont della setticemia 
tubercolare, Courmont e Dufourt della morva, 
Ferrili della lepra, Guyart della verruga, Lae- 
derich deH'aetinomicosi e dell’aspergillosi, Lan- 
geron del micetoma, delle oosporosi, delle spo- 
rotricosi, delle blastomicosi, Brumpt delle spi- 
rochetosi, Nicolas della sifìlide. 

Gi autori assolvono il loro compito con indi¬ 
rizzo moderno, tenendo conto degli acquisti an¬ 
che più recenti della nosografia e della patolo¬ 
gia sperimentale. Ma i capitoli, che più si rac¬ 
comandano, sono quelli che hanno un signifi¬ 
cato generale, come per es. le spirochetosi, le 
pseudotubercolosi, le oosporosi, le sporotricosi, 
le blastomicosi, capitoli tutti, oltre che sugge¬ 
stivi per modernità di ricerche e di contributi, 
interessanti il medico e lo studioso, costretti 
finora a ricercare faticosamente tali nozioni 
recenti sui giornali e sulle monografie. Biso¬ 
gna riconoscere in questo, un particolare me¬ 
rito degli studiosi francesi, quello cioè di popo- 
larizzare coi trattati, quanto ancora in altri 
paesi è patrimonio dei privilegiati: esempio 
da imitare e specialmente in Italia. 

Il volume, di più di 700 pagine, è s* carta di 
lusso, con nitida stampa, corredato di figure 
dimostrative a colori. t. p. 

S. E. Jelliffe and W. A. White. Diseases of 
tlie nervous System. — Lea and Febiger. Phi- 
ladelphia and New York. Se. 50. 

In un magnifico volume di più di 1000 pagi¬ 
ne, denso di contenuto e ricco di ottime illu¬ 
strazioni in nero e a colori, è riassunto in ma¬ 
niera chiara quanto di più moderno è noto nel 
campo della neurologia è della psichiatria. 

È questa la terza edizione del libro, già noto 
agli studiosi, in cui la cura degli AA. ha rimo¬ 
dernato capitoli invecchiati, ha aggiunto e 
rimodernato qualche capitolo, per rendere 
maggiortnente chiara la comprensione. Non 
sono trascurate le endocrinopatie e le malattie 
del sistema vegetativo, che in questi ultimi 
anni hanno avuto si larga ripercussione nel 
campo della neurologia; ma gli AA. hanno se¬ 
lezionato, dal materiale oramai ingombrante, 


quella parte assodata, di diretta utilità al pra¬ 
tico e allo studente. 

Auguriamo al libro la meritata fortuna, cor¬ 
rispondente alla diligenza degli autori e alla 
lodevole cura degli editori. t. p. 

A. CevidXlli. Compendio di medicina legale. 

— Prezzo L. 95. — Società Editrice Libraria,, 

Roma-Milano-Napoli. 

Questo libro è stato già presentato ai lettori 
del « Policlinico » in occasione della pubblica¬ 
zione della prima edizione. 

La seconda edizione, che succede alla prima 
dopo breve tempo, ai pregi che già rendevano 
il libro utile sia a studenti che a me(fici ag¬ 
giunge quelli di una maggior compiutezza e 
deH’aggiornamento. a. a. 

V. Puntoni. Lezioni di Batteriologia. — 1 vo¬ 
lume di pagg. 455 in-8 grande. Roma, Socra¬ 
te Bucciarelli, editore, 1922. 

Queste lezioni espongono con dettaglio il pro¬ 
gramma che l’autore svolge con chiara compe¬ 
tenza nel corso ufficiale di Batteriologia pres¬ 
so l’Università di Roma. L’opera potrebbe be¬ 
nissimo prendere il nome di trattato, quale è 
realmente, poiché non lascia da parte alcun 
argomento nè alcun dettaglio utile ad una 
esatta tecnica e ad una diagnosi esauriente e 
precisa. Essa quindi non soltanto riesce uti¬ 
lissima guida allo studente e al perfezionando, 
ma anche al pratico, che vi troverà ricca mes¬ 
se di notizie. 

Il Puntoni ha il merito di averci data un’o¬ 
pera di batteriologia medica che nulla ha da 
invidiare ai molti trattati e manuali stranieri 
che sino ad oggi erano consultati, non posse¬ 
dendo noi ancora un lavoro moderno e com¬ 
pleto in questa importantissima branca della, 
medicina. 

Lo stile è chiaro e conciso, onde la mole non 
eccessiva dell’opera non nuoce alla comple¬ 
tezza di essa. 

Accuratissima la veste litografica. Numerose 
e nitide figure aiutano la comprensione del 
testo. 

Ci auguriamo di veder presto l’ottimo lavo¬ 
ro in veste tipografica. A. Alessandrini. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

F. Piccinini. Lo stato attuale degli studi sulle ap¬ 
plicazioni terapeutiche del « Viscum album ». Mi¬ 
lano, Tip. Antonio Oordani, 1921. 

Richter C. M. Influenza Pandemics Depend on 
Certain Anticgclonic Weather Conditions far 
their Development. — Chicago, American Med_ 
Ass., 1921. 




IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fas c. 29] 


■95 i 

1CCUEM1E. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 30 aprile 1922. 

Presidenza del prof. V. Ascoli, presidente. 

Ulteriori osservazioni sul taglio cesareo 

transperitoneale. 

Prof. P. Gaifami. — Un gruppo di casi di un 
certo interesse clinico succedutisi nelle ultime set¬ 
timane ha offerto all’O. l’occasione di tornare 
sull’argomento del taglio cesareo sul segmento in¬ 
feriore sul quale già altra volta intrattenne l’Ac¬ 
cademia .«Sebbene disponga già di 45 tagli cesarei 
eseguiti con tale tecnica, non crede poter ancora 
emettere un giudizio definitivo sopra tutto riguar¬ 
do al decorso post-operatorio specie nei riguardi 
della evoluzione delle gravidanze successive. 

Sulla base della nuova casistica si intrattiene 
su tre punti : 1 

1° sulla sufficienza della cesarea inferiore an¬ 
che nei casi infetti; 

2° sulla resistenza della cicatrice cesarea ; 

3° su talune limitazioni che è bene mettere 
all’adozione di tale tecnica. 

In tre casi di interventi eseguiti in condizioni 
di certo inquinamento batterico dell’utero non so¬ 
lo il risultato fu buono, ma il decorso post-ope¬ 
ratorio non diede mai a rilevare alcun fenomeno 
di risentimento peritoneale o generale. 

Per quanto si riferisce alla resistenza della ci¬ 
catrice cesarea sul segmento inferiore l'O. porta 
un contributo clinico e anatomico. Per la parte 
anatomica presenta un utero asportato in una 
donna nella quale due anni prima era stato ese¬ 
guito un taglio cesareo transperitoneale. L'esame 
di esso non lascia quasi vedere alcun residuo ma¬ 
croscopico della pregressa incisione. Unica trac¬ 
cia sulla faccia esterna la presenza di un filo di 
seta residuo della sutura. 

All’esame microscopico ha potuto rilevare che 
la restituivo ad integrimi era veramente ottima pur 
non essendo completa. 

Dal lato clinico riferisce su alcuni casi di ta¬ 
glio cesareo ripetuto dopo una precedente opera¬ 
zione e in tutti la cicatrice si dimostrò funzional¬ 
mente solida, essendosi in molti esperimentate a 
lungo le forze naturali. Per quanto si riferisce 
alle limitazioni di tale intervento non crede sia 
giustificata la scelta della cesarea bassa transpe¬ 
ritoneale nella placenta previa e in casi di tagli 
cesarei ripetuti se si incontrino troppo tenaci ade¬ 
renze della prima operazione. 

Sulla reazione del mastice. 

Prof. G. Mingazzini. — L’O., dopo aver riferi¬ 
to sulla tecnica della reazione del mastice di Ema¬ 
nuel e sulle moti ideazioni apportate da diversi 
sperimentatori, espone i risultati ottenuti dalle 


numerose esperienze praticate nella sua Clinica. 

Da questi risultati afferma che la reazione del 
mastice non è affatto specifica per le forme lue¬ 
tiche e meta luetiche. Che due sono i tipi di curve 
costanti : la curva della paralisi e quella della 
lues cerebrospinale, mentre la curva della tabe è 
di passaggio fra le curve precedenti ed è poco 
costante. Le due curve (la paralitica e la lueti¬ 
ca) subiscono delle modificazioni quantitative, pur 
mantenendo costante il loro speciale tipo e da ciò 
si deduce che, nell’interpretazione dei risultati, si 
deve dare unicamente importanza al tipo di cur¬ 
va. Dal punto di vista pratico si può dire che 
con questo metodo esiste un sicuro criterio diffe¬ 
renziale fra la paralisi progressiva e la lues ce¬ 
rebrospinale e le altre affezioni del sistema ner¬ 
voso. Si comprende da ciò l'aiuto prezioso che 
questa reazione dà al quesito clinico, specie nel 
rapido dépistage delle numerose forme delle pseu¬ 
do-paralisi (alcooliche, ecc.). Si riserva per altro 
di trarre le conclusioni quando avrà applicato la 
reazione nell'esame del liquido cefalo-rachidiano 
degli individui affetti da lues primaria e da lues 
secondaria. Raccomanda che questa reazione sia 
praticata con maggiore diffusione sia per la faci¬ 
lità della tecnica, sia per l'aiuto prezioso che dà 
al quesito clinico. 

La deviazione del complemento 

nelle forme tubercolari con brodo Besredka. 

Dott. X. Piccali!ga. — L'O. espone le ricerche 
eseguite e conclude favorevolmente a 1 l’applica zio- 
no di questa reazione sulle forme tubercolari spe¬ 
cialmente per poter fare una diagnosi precoce, di¬ 
chiarando che ulteriori ricerche nell’applicazione 
di questa reazione sia come mezzo diagnostico sia 
come elemento prognostico durante le diverse cu¬ 
re nei vari stadi della malattia porteranno mag¬ 
giori schiarimenti sull’argomento. 

Il valore clinico delle reazioni di Meinicke e di 

Sachs-Georgi in confronto con la reazione di 

'Wassermann. 

Dott E. Trenti. — L’O. riferisce i risultati da 
lui ottenuti eseguendo contemporaneamente la 
reazione di Wassermann e quelle di Meinicke e 
di Sachs-Georgi su 000 sieri. Le tre reazioni fu- . 
reno concordi 55S volte con 71 reazioni positive 
e 4S7 negative. 

Nei riguardi dei sieri sicuramente luetici la rea¬ 
zione di Meinicke fu 12 volte negativa mentre la 
Wassermann risultò positiva ed una sola volta po¬ 
sitiva con Wassermaiui negativa; con i sieri di 
individui non luetici la Meinicke fu 20 volte ne¬ 
gativa di fronte alla - Wassermann positiva e 2 
volte positiva con Wassermann negativa. La rea¬ 
zione di Sachs-Georgi risultò 10 volte negativa con 
sieri luetici nei quali la Wassermann diede ri¬ 
sultato'positivo e due volte positiva con Wasser¬ 
mann negativa. Con sieri non luetici la Sachs- 
Georgi diede reazione negativa in 20 casi a Was¬ 
sermann positiva, e fu positiva in 2 casi con Was¬ 
sermann negativa. 
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I/O. conclude per una lieve minore sensibilità 
delle reazioni di Meinicke e di Sachs-Georgi in 
confronto alla reazione di Wassermann, ma per 
una loro maggiore specificità giacche quei casi, 
nei quali tanto la Meinicke quanto la Sachs-Geor¬ 
gi avevano reagito negativamente di fronte ad una 
Wassermann positiva si riferivano tutti ad indi¬ 
vidui non luetici e affetti nel maggior numero di 
malaria in atto o di malattie infettive acute. Le 
due reazioni di Meinicke e di Sachs-Georgi eb- 
l>ero comporta mento ugnale. 

Ancora suWo stempiai acia . 

Prof. F. Arcangeli. — I/O. espone le storie 
cliniche di 7 infermi di osteomalacia : fi donne ed 
1 uomo attualmente ricoverati al 7° Padiglione del 
Policlinico, la terapia usata .ed i risultati otte¬ 
nuti. 

Dai 7 casi esposti risulta in maniera concorde 
Pinfluenza. della località, della casa, del conta¬ 
gio: la frequenza della rachitide nelle famiglie 
delle osteoma la ciche e nei precedenti patologici di 
alcuno, l'insorgere della malattia a preferenza 
nelPautunno, con dolori localizzati in un caso o 
in pochi, ed il diffondersi di questi gradatamente 
a tutto lo scheletro, tranne al capo ed alla faccia : 
la frequenza della tetania o di sintomi riferibili 
ad essa, la presenza di contratture degli arti in¬ 
feriori se i dolori ossei sono assai forti : l’influen¬ 
za sfavorevole del freddo, deH’umidità, della gra¬ 
vidanza e dell’allattamento: la estrema rarità del¬ 
la malattia nel maschio la scarsa utilità della 
cura con fosforo e sali di calcio, anche potratta : 
l'utilità della narcosi cloroformica: la frequenza 
delle ricadute. 

Per quel che riguarda la diagnosi : l’estrema 
facilità di essa, nella maggior parte dei casi, in 
contrasto con la frequenza con la quale la ma¬ 
lattia è misconosciuta. E a tal proposito l’O. ri¬ 
corda oltre hi malattia ossea di Paget, la malat¬ 
tia <ìi Kahler e la carcinomatosi diffusa delle os¬ 
sa dalle quali deve essere distinta, la sifilide dif¬ 
fusa delle ossa : femori, tibie, bacino, e l’artrite 
anchilosante delle articolazioni coxo femorali, per¬ 
chè ambedue possono simulare l'osteomalacia. 

Pur avendo ottenuto risultati oltremodo soddi¬ 
sfacenti con la cura da lui usata : cloroformio, 
fosforo e sali di calcio, non crede detta l’ultima 
parola e si ripromette di tentare alcune cure più 
semplici e più alla portata del medico pratico. 
Gosì, si propone provare la etero-proteino terapia 
che a dire dello Sforza, dà risultati sorprendenti 
nel reumatismo articolare acuto. In alcune delle 
malate ha usato le iniezioni intravenose di clo¬ 
ruro di calcio, ma nulla può dire sulla loro effi¬ 
cacia, perchè usate da troppo poco tempo: può 
solo confermare che sono ben tollerate nqlla so¬ 
luzione di gr. 0.50 di cloruro di calcio in 5 cmc. 
di acqua distillata sterilizzati. 


R. Accademia Medico-Chirurgica di Napoli. 

Sedala del 28 aprile 1922. 

Presidenza : Prof. Giovanni Miranda, presidente. 

Trapianti tendinei nelle paralisi definitive 
del nervo radiale. - Tecnica e risaltati operativi. 

Luigi De Gaetano. — Presenta due casi di pa¬ 
ralisi definitive del nervo radiale, nei quali ha 
praticato, con tecnica propria, il trapianto dei mu¬ 
scoli flessori su quelli estensori della mano e delle 
dita, ottenendone soddisfacenti risultati ortomor- 
fici e funzionali. 

Descrive la sua tecnica, illustrandone i dettagli 
con numerose figure. In tre tempi fondamentali si 
compendia la sua tecnica : 

1) Trapianto del tendine del pronatore rotondo, 
diviso in due, sul 1° e sul 2° radiale, con incisione 
al terzo medio, lato radiale dell’antibraccio; 

2) Trapianto del grande palmare sull’abdutto¬ 
re, sul corto e sul lungo estensore del pollice, ed 
accorciamento del lungo estensore del pollice, con 
due incisioni una palmare e l’altra dorsale in cor¬ 
rispondenza della tabacchiera anatomica ; 

8) Trapianto del cubitale anteriore sui tendini 
dell’estensore comune e dell’estensore dell’indice, 
più accorciamento di tali tendini, con due incisio¬ 
ni, una palmare longitudinale cubitale, ed un’altra 
dorsale, in sopra del ligamento dorsale ilei corpo, 
asportando un pezzo ellissoidale di cute. 

Sulla base dei risultamenti ottenuti opina che il 
trapianto tendineo nelle paralisi definitive irrepa¬ 
rabili del nervo radiale, il più precocemente pos¬ 
sibile praticato, dovrà per l’avvenire rappresenta¬ 
re una benefica risorsa per molti disgraziati che 
altrimenti sarebbero condannati per tutta la vita a 
restare con una mano inutilizzata, perocché la de¬ 
formità della mano, in flessione, andrebbe col tem¬ 
po sempre più accentuandosi per la contrattura 
del muscoli flessori e per le alterazioni articolari 
e periarticolari. 

lena tara, asportazione del sacco c satura rasale 
nella cura degli aneurismi. - Contributi clinici e 
risaltati operatorii. 

Giovanni Pascale. — I/O. fa una completa e pre¬ 
cisa esposizione della cura degli aneurismi me¬ 
diante la estirpazione del sacco aneurismatico. Que¬ 
sto metodo era stato da prima praticato per la 
cura degli aneurismi degli arti, poi l'O. la estese 
per il trattamento di due casi di aneurisma della 
carotide ed anche in un caso di aneurisma della 
carotide interna con esoftalmo pulsante. Ultima¬ 
mente ha avuto occasione di applicare il tratta¬ 
mento in aneurismi delle grosse arterie del baci¬ 
no (iliaco interno) ed anche in questi casi si è 
convinto che oltre alla allacciatura è indispensa¬ 
bile l'estirpazione del sacco aneurismatico per non 
andare incontro a spiacevoli accidenti secondari. 


E. Grossi. 


A. Citi stoni. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

La prognosi nel diabete. 

È anzitutto necessario distinguere fra dia¬ 
bete vero e glicosuria semplice, che può essere 
dovuta a condizioni del rene, ad eccitazione 
del simpatico (adrenalina, eccitazione, diabete 
dei nervosi) ad alimentazione (eccesso di car¬ 
boidrati; p. e., oltre 200 g. di glucosio determi¬ 
nano glicosuria anche nei normali). Il diabete 
vero può essere definito come un complesso 
di sintomi, derivante da disturbo nelle facoltà 
assimilative dei carboidrati; tali sintomi sono 
dovuti alla persistente iperglicemia, che nella 
maggior parte dei casi sta in rapporto con le¬ 
sioni del pancreas organiche o funzionali. Una 
* divisione netta fra diabete e glicosuria non può 
stabilirsi. 

Il diabete non curato deve considerarsi co¬ 
me una malattia grave, che provoca spesso 
morte per coma o per lenta, inanizione, o che 
predispone a malattie intercorrenti ad esito 
fatale. Una glicosuria lieve può durare per 
molti anni senza dare disturbi, ma in molti 
casi può dare fenomeni gravi. Diversi fattori 
possono influenzare il decorso, quali: 1) l’età: 
il diabete è più grave quando insorge prima 
dei 40 anni, gravissimo se incomincia nel pe¬ 
riodo deiraccrescimento; 2) l’eredità e la costi¬ 
tuzione: negli individui nervosi od apparte¬ 
nenti a famiglie neurotiche è meno grave; ab¬ 
bastanza benigno è negli obesi, mentre è assai 
grave nei magri; 3) le malattie: la nefrite, 
l’arteriosclerosi aggravano la prognosi, la re¬ 
sistenza alle infezioni è notevolmente dimi¬ 
nuita. 

Le condizioni cambiano di molto quando il 
diabetico è sottoposto a cura; i pazienti posso¬ 
no avere vita più lunga e più utilmente attiva; 
anche l’età non ha più lo stesso significato 
salvo che per gli individui in via di accresci¬ 
mento : la gangrena e le infezioni cutanee gua¬ 
riscono rapidamente. La migliore guida per la 
prognosi è data dal m-odo con cui il paziente 
reagisce al trattamento. 

Quando il diabetico si presenta per la prima 
volta, le indicazioni pronostiche sono date: 
1) dallo sfato di nutrizione del cùrpo: il dia¬ 
bete è più grave se i pazienti hanno perduto 
molto peso; 2) da Wesame delVurina : la poliu- 
ria indica di solito elevata glicosuria, però i 
pazienti differiscono molto nella facoltà di se¬ 
cernere l’urina più o meno concentrata; la 
quantità di zucchero varia da tracce al 10%; 
occorre esaminare l’orina di 24 ore; nei casi 


medi si ha eliminazione di 80-100 g., ma si può 
bene arrivare anche a 400 ; nel corso del tratta- 
mento, la prognosi è determinata dal modo 
con cui l’individuo reagisce; anche nei casi 
favorevoli si hanno talvolta ritorni di glicosu¬ 
ria passeggera. I corpi chetonici senza sintomi 
di acidosi non hanno significato; essi si tro¬ 
vano al primo esame nella metà dei casi, per¬ 
sistono più a lungo che lo zucchero e compa¬ 
iono quando si tolgono dalla dieta i carboi¬ 
drati. 3) dalVesame del sangue la ricerca dello 
zicchero nel sangue va ripetuta, specialmente 
in rapporto al digiuno ed al pasto di prova. 
4) dall'alimento tollerato: alcuni tollerano fin 
dal principio 2000 calorie, ed in seguito ancor 
più; si comprendono nella dieta dapprima i 
vegetali verdi, poi l’avena, le patate, ed anche 
il pane. 

Comunque la prognosi va fatta solo dopo che 
si sia veduta la risposta al trattamento: 
scompaiono dapprima la sete e la poliuria, 
migliorano le condizioni cutanee, e più lenta¬ 
mente scompaiono i sintomi neuritici. 

Il futuro del paziente dipende dalla sua in¬ 
telligenza e docilità; è conveniente che esso si 
pesi frequentemente badando a mantenere il 
suo peso un poco al disotto del normale per 
la sua età e la sua statura. D. M. Lyon ( Lan - 
cet , 27 maggio 1922) consiglia che i pazienti si 
ricerchino giornalmente il glucosio nell’urina, 
e regolino la dieta in modo da evitare la sua 
ricomparsa, senza cedere alla tentazione di- 
aumentare i carboidrati. Taluni possono an¬ 
che riprendere le loro occupazioni; altri, come 
p. es., quelli costretti a dieta molto scarsa, si 
stancano facilmente. Bisogna poi evitare le' 
eccitazioni, la fretta, le ansie, che possono ag¬ 
gravare indubbiamente le condizioni. 

fil 

Xanthoma diabeticorum. 

D. Murray Lyon ( Edinburgh med. Journ ., 
aprile 1922) riporta il caso di un giovane ven¬ 
ticinquenne affetto da diabete mellito grave,, 
insorto poco dopo che esso era ritornato dal 
servizio militare. La poliuria raggiungeva i 
7000 cmc., la glicosuria il 5 % con una perdita 
giornaliera di 300 g. di carboidrati : vi era 
altresì uno stato dilipemia. Prima di essere 
ricoverato neirOspedale, il paziente aveva no¬ 
tato una eruzione ai gomiti, che venne poi dia- 
gnosticata come xantoma. Trattavasi di papule 
grosse quanto un piccolo pisello, di colore 
bruno rossiccio alla base con il centro giallo. 
Cagionavano prurito e sanguinavano facilmen¬ 
te a.1 grattamento. Poco dopo iniziata la die- 
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ta severa, cessò l’incomodo dato dalla eruzio¬ 
ne; le papule diminuirono rapidamente di vo¬ 
lume, perdettero il loro colore bruno, ma ri¬ 
masero ancora visibili per un mese. 

Nonostante tutti gli elementi di cattiva pro¬ 
gnosi, l’ammalato si ristabilì e, dopo nove me¬ 
si, si trovava ancora in buone condizioni. 

fll 

Diabete e gravidanza. 

I testi danno per questa rara associazione il 
30 per cento di mortalità materna, e almeno 
il 50 per cento di mortalità fetale. J. N. Bell 
(Ara. Journ. Obst. a. Gijnec., genn. 1922) distin¬ 
gue dal vero diabete i vari tipi di glicosuria, 
e la lattosuria. Questa si riconosce perchè Bu¬ 
rina riduce ancora il Fehling dopo ila prova 
della fermentazione. La glicosuria alimentare, 
frequente negli ultimi mesi di gestazione, non 
è accompagnata dagli altri sintomi del dia¬ 
bete (furuncoli, p iti riti, sete, ecc.) e scompare 
modificando la dieta. Il cosidetto diabete re¬ 
nale è caratterizzato da glicosuria non in¬ 
fluenzata dai carboidrati della dieta, da nor¬ 
male glicemia, da assenza di altri sintomi dia¬ 
betici: si presenta di regola anche nelle suc¬ 
cessive gravidanze, e scompare, col parto. Nel 
vero diabete mellito vi è iperglicemia, e tutta 
la sindrome caratteristica. 

Pertanto in ogni gravida occorre un’accura¬ 
ta anamnesi, anche remota e familiare, ri¬ 
guardo al diabete. Se desta sospetto, occorre 
•cercare, con adatte prove, le forme miti di gli¬ 
cosuria, ed eventualmente anche un'iperglice- 
mia senza glicosuria, per aumento della soglia 
•di eliminazione renale del glucosio. In ogni 
glicosuria poi occorre stabilire se v’è ipergli¬ 
cemia. Se questa manca, la prognosi è favore¬ 
vole; se è presente, l’A. consiglia di esperimen- 
tare uno dei moderni metodi di trattamento 
del diabete prima d’interrompere la gravidan¬ 
za. Riferisce due casi: nel primo si tratta di 
una primipara di 26 anni con padre diabetico, 
che ebbe glicosuria transitoria a 17 anni; al 
sesto mese comparve discreta glicosuria, con 
iperglicemia, che vennero diminuite notevol¬ 
mente con opportuna dieta, tanto che potè 
condurre a termine la gravidanza. Partorì coi 
presidi ostetrici, sotto anestesia, un bambino 
sano : dopo il parto scomparve la glicosuria. 

Nel secondo caso, comparve glicosuria a tre 
settimane dal termine, che scomparve con die¬ 
ta adatta. Ricomparve tuttavia una settimana 
prima del termine; vi era lieve iperglicemia. 
Il feto, negli ultimi giorni, morì nell’utero, e 
il parto fu espletato col pallone. L’anamnesi 
dava qualche periodo di sete e prurito prima 


del matrimonio. L’A. pensa ad una mite iper¬ 
glicemia con alta soglia renale, onde la facile 
scomparsa della glicosuria; forse un precoce 
trattamento avrebbe condotto a miglior esito. 

Doria. 

11 trattamanto del diabete in rapporto con l’eziologia. 

P. J. Cammidge (The yractitioner , giugno 
1922) osserva che il trattamento del digiuno, 
introdotto da Alien rimane in fondo un tratta¬ 
mento empirico fino a che non si trovi un me¬ 
todo per provare l’esattezza dell’ipotesi su cui 
si fonda. 

A tale scopo l’A. introduce il concetto del 
valore differenziale (difference value) consi¬ 
stente nella differenza fra la percentuale dello 
zucchero e quella totale dei carboidrati, conte¬ 
nuti in una serie di campioni di sangue prele¬ 
vati a digiuno e dopo un pasto di prova. Si 
stabiliscono in tal modo delle curve : nell’in¬ 
dividuo normale lo zucchero sanguigno da 
0.08% sale ad un massimo di 0.17-0.18% per 
diminuire in seguito; il valore differenziale, 
inizialmente di 0.006 % diminuisce leggermen¬ 
te e risale quando lo zucchero nel sangue in¬ 
comincia a diminuire. Nel cane spancreatiz- 
zato all’aumento dello zucchero nel sangue (da 
0.13 a 0.19%) corrisponde una notevolissima 
diminuzione del valore differenziale (da 0.17 a 
0.01) che poi risale lentamente. 

L’A. ammette che tale curva sia tipica per 
il diabete pancreatico: nel diabete connesso 
con disturbi della funzione epatica, la curva 
del valore differenziale sale per parecchie ore, 
indipendentemente dal contenuto di glucosio 
nel sangue. In altri casi infine la curva del va¬ 
lore differenziale sale rapidamente con quella 
del glucosio e decresce con essa (tipo concor¬ 
rente determinato da cause tuttora ignote). 

In 140 casi, di diabete nell’uomo, l’A. ha 
trovato in 4-5 il tipo pancreatico, in 48 il tipo 
epatico, in 34 il tipo concorrente. 

Risulta che il gruppo epatico è quello che 
sopporta meno bene il digiuno, che più facil¬ 
mente provoca in esso l’acidosi, la quale in¬ 
vece scompare con lo stesso trattamento nel 
diabete pancreatico. Gli epatici sono inoltre 
maggiormente soggetti a disturbi nervosi e mo¬ 
tori. Tali individui sono più sensibili alle pro¬ 
teine ed ai grassi e spesso, anziché col digiuno 
migliorano con una dieta povera di tali ele¬ 
menti e relativamente ricca in carboidrati, 
specialmente se destrinizzati. Con i biscotti, le 
diete di avena, i giorni vegetariani si può ot¬ 
tenere nella maggior parte di questi casi, un 
notevole miglioramento senza correre i rischi 
del digiuno.' 
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Nel gruppo pancreatico, purché la malattia 
non sia troppo avanzata, si hanno rapidi mi¬ 
glioramenti con il digiuno, il quale porta pure 
sensibili risultati nel terzo gruppo (curva a 
tipo concorrente). Vi sono poi curve combinate 
(di solito pancreatico + epatico) che si osser¬ 
vano nel diabete curato a lungo, specialmente 
con dieta senza idrati di carbonio. 

L'effetto del trattamento dietetico si manife¬ 
sta anche sulla curva che da pancreatica può 
diventare concorrente, per ritornare pancrea¬ 
tica se vi è eccesso nella dieta; talvolta la cur¬ 
va epatica si può sovrapporre alla pancrea¬ 
tica. Z^- 

Sul trattamento della gangrena diabetica. 

La gangrena diabetica dipende da due fat¬ 
tori, entrambi in rapporto con l’alterato ri¬ 
cambio: Larteriosclerosi, e la diminuita resi¬ 
stenza dei tessuti all’ischemia e all’infezione. 
Quest’ultimo è il più importante secondo l’A.; 
egli non ha veduto la gangrena che in casi di 
diabete molto gravi o trascurati. 

La minaccia di gangrena diabetica non può 
essere scongiurata dalle sole cure locali (ri¬ 
poso, applicazioni calde, massaggio, elettrovi¬ 
bratore), ma contemporaneamente occorre un 
trattamento medico secondo i moderni sistemi. 

La cura chirurgica della gangrena dichia¬ 
rata, per dare affidamento di successo richiede 
che le urine siano esenti da zucchero, acetone, 
acido diacetico, ed il sangue abbia un normale 
contenuto di glucosio e C0 2 ; pertanto è neces¬ 
saria la stretta cooperazione del medico e del 
chirurgo. / * ^ 

L’A. riferisce alcuni casi clinici. 

Un uomo anziano, vecchio diabetico, dopo 
uno dei consueti errori dietetici cominciò a 
sentire alla gamba destra un dolore intenso 
come se le vene si lacerassero; esse erano ef¬ 
fettivamente gonfie e tese, e il colorito dell’ar¬ 
to, dal ginocchio in giù, era rossoscuro. Nel 
letto i dolori diminuivano, e sollevando l’arto 
la gamba assumeva rapidamente un colorito 
pallido, cadaverico. L’A. pensa, in questo caso, 
ad un disturbo deUinnervazione vasomotoria: 
il paziente in poche settimane migliorò tanto 
da poter camminare liberamente, fu però ne¬ 
cessario ricoverarlo in ospedale perchè si man¬ 
tenesse a stretto regime; le sole cure locali ave¬ 
vano poco giovato. 

Riporta poi tre casi di gangrena dichiarata, 
più o meno estesa (alluce sin., piede d., gam¬ 
ba d.) che furono trattati con sbrigliamenti ed 
exeresi economica di tessuti, finché, mediante 
le opportune cure, le condizioni generali e la 
circolazione locale non furono migliorate: al¬ 


lora con intervento radicale, su tessuto sano, 
si ebbe la guarigione. 

Riferisce pure il caso di un diabetico con ca¬ 
verne tubercolari bilaterali, senza zucchero, 
nè acetone, nè acido diacetico nelle urine gra¬ 
zie alla dieta, però con una glicemia di 0.23 %. 
Essendosi sviluppata una gangrena fulminante 
in una gamba fu amputato di urgenza sotto- 
rachianestesia. Guarì perfettamente : all’uscita 
dall’ospedale aveva una glicemia di 0.11 % ed 
una buona tolleranza per gl’idrati di carbonio. 

B., M. Bernheim (Am. Journ. of. med. se 
maggio 1922). Doria. 


NOTE DI TECNICA. 

La ricerca del bacillo di Koch 
mediante l’arricchimento in termostato. 

Bezangon, Mathieu e Philibert hanno propo¬ 
sto recentemente un metodo di ricerca del ba¬ 
cillo di Koch, che si fonda sulle modificazioni 
che subisce l'espettorato alla temperatura di 
37°. Esso cioè si divide in due strati, l’uno su¬ 
perficiale fluido, poco bacillifero, l’altro pro¬ 
fondo, inspessito, ricco di bacilli. 

Si mettono 5-10 cmc. di bacilli in un tubo da 
maggio [sembrerebbe da preferirsi un tubo da 
centrifuga. Y. d. Redat.], che si lascia in ter¬ 
mostato per ì giorni. Si preleva allora una. 
goccia del sedimento, che si distende in stra¬ 
to sottile: con la colorazione, si vedono nume¬ 
rosi bacilli, riuniti in pacchetti. 

Se l’esame è negativo, si ricorre all’omoge¬ 
neizzazione : si prendono 2 cmc. del sedimen¬ 
to, si aggiungono 5 cmc. di liscivia di soda al 
2”.,, si scalda; si aggiungono poi 10 cmc. di 
acqua, 2 di alcool, si centrifuga per 30 minuti 
e poi si fa il preparato colorato. 

S. J. de Jong e P. Il illem and {Soc. medicale 
des hópitaux, 20 maggio 1922) hanno fatto con 
questo metodo numerose esperienze ed hanno 
osservato che in realtà, si ottiene con esso un 
arricchimento di bacilli, e si mettono in evi¬ 
denza i bacilli che, con l’esame diretto e con 
l'omogeneizzazione, non erano stati trovati. 
Gli AA. richiamano l’attenzione sulle modifi¬ 
cazioni che subiscono i bacilli, i quali si pre¬ 
sentano a pacchetti e granulosi. Si ha con tale 
metodo anche il vantaggio di operare su mag¬ 
giori quantità di espettorato. fi/- 


wr Da tenere presente ! 

L'Importo d'abbonamento va Inviato mediante Assegno Ba*- 
sarto o con Cartolina-Vaglia. Coloro chs desiderano versarla 
santro nostra Tratta postale, tengano presente che quest* 
dovrà essere aumentata di circa 5 lire per le tasse accessori* 
•a altri diritti postali. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1288) La cura dell'epilessia. — All'abb. nu¬ 
mero 4587. 

La formula del tartrato borico-potassico, che 
ella richiede, è la seguente : 

Tartrato borico-potassico . gr. 20 
Glicerina . . . . , . . » 10 

Acqua ■ . ..» 300 

Tre cucchiai al giorno. 

La efficacia di tale cura è ancora da «dimo¬ 
strarsi, quantunque 'autori francesi e con essi 
P. Marie, che l’ha proposta, affermino che il 
tartrato borico-potassico agisca direttamente 
sulla causa dell’epilessia. 

Un farmaco che ai larghi e numerosi espe¬ 
rimenti fatti dovunque, ed anche per nostra 
esperienza, si dimostra più efficace e più inno¬ 
cuo, è il luminal. 

Esso sostituisce completamente il bromuro 
ed ogni altra cura antiepilettica, e la sommi¬ 
nistrazione può essere protratta a lungo sen¬ 
za alcun inconveniente. 

Si dà alla dose media di 20 centigrammi, 
preferibilmente divisi in quattro cartine di 
cinque centigrammi ciascuna da prendersi a 
distanza di tempo durante il giorno. 

Il luminal produce una rarefazione progres¬ 
siva degli accessi convulsivi. 

Durante la cura è bene osservare la dieta 
confacente agli epilettici: astinenza dall’alcool, 
da ogni bevanda e droga eccitante, limitazione 
dei cibi carnei e salati. G. Dragotti. 

(1289) Sieri ipertonici. — Ai dott. T. A., Ge¬ 
nova : 

Eccole le forinole richieste: 

Cloruro di sodio, grammi 9 
Cloruro di potassio, grammi 0.42 

,, Cloruro di calcio, grammi 0.21 
Bicarbonato sodico, grammi 0.15 
Acqua distillata, grammi 1000. 

Per il siero glucosato: 

Glucosio, grammi 300. 

Acqua distillata, grammi 1000. t. p. 

(1290) Cloniro di calcio per via endovenosa. 
— Al dott. L. P., abb. n. 4676: 

11 cloruro di calcio per via endovenosa si usa 
nella soluzione all’ 1 % e se ne può iniettare 
una quantità corrispondente a dieci centgr. 
(10 cmc.). t. p. 

(1291) All*abb. n. 3964 : 

1° A. Pont. Précis des Maladies des Dente 
et de la Bouche. Colleetion Testut, Paris, Li¬ 
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brairie Doin, 8 Place de l’Odèon, 1921, 28 Fr. 

2° Non consigliamo gli acidi. Provi col car¬ 
bonato di calcio precipitato o con pietra po¬ 
mice finissimamente polverizzata. Piperno. 

(1292) Al dott. G. Barbera, Mola di Bari: 

La redazione della Farmacopea omeopatica 
in aggiunta a quella Ufficiale è stata sospesa. 

Può consultale Bonino Giuseppe: Uso fami - 
Oliare dei rimedi omeopatici. Un. tip. editrice, 
Torino. Prost-Lacuzon : Formulaire homeepa- 
thique usuel. J.-B. Baillière, Parigi. /ìE 

(1293) Al dott, A. T. da Ventotene: 

Ovio Giuseppe: Oculistica pratica. 4 a ediz.. 
F. Vallardi, editore, Milano. — Verrotti G. : 
Compendio di Patologia e terapia delle ma¬ 
lattie veneree. V. Ideismi, Napoli. fll. 


VARIA 

Gli allogeni d’Italia. 

Dal censimento del 1911, come riporta il Bollet¬ 
tino della B. Società Geografica, risultò che il mag¬ 
gior numero di abitanti inclusi nei confini politici 
dellTialia ma che non avevano ritaliano come lin¬ 
gua materna, era dato dagli albanesi, 87,350, dis¬ 
seminati nelle Puglie, in Calabria e in Sicilia (48 
comuni) ; vengono poi i francesi, 85,900, tutti in 
Piemonte (91 comuni) e particolarmente nei cir¬ 
condari di Aosta, Pinerolo e Sosa ; quindi gli slo¬ 
veni, 30,380 (17 comuni tutti nel contine orientale 
della provincia di Udine); i greci , 30,290 (13 co¬ 
muni) nelle provinole di Lecce e di Reggio Cala¬ 
bria; i catalani, 11,470 nel solo comune di Alghe¬ 
ro: i tedeschi (dialetto tedesco vàilese e tedesco 
bavarese), 9960 (14 comuni), nel Piemonte e nel 
Veneto; i serbi 4,700 (3 comuni) nel circondario 
di Larino. Come si sono spostati questi rapporti 
con le nuove annessioni? Secondo statistiche forse 
non del tutto sincere e che potrebbero presentare 
in seguito qualche sorpresa in nastro favore, i te¬ 
deschi salgono a 270,000, gli sloveni, a 303.000, i 
serbi-croati a 184,000. Spetta alla civiltà italiana 
di rispettare questi fratelli allogeni e possibilmen¬ 
te assimilarli, come già avvenne per tutti gli al¬ 
tri che sono oggi fedelissimi italiani. 



PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 


Samaja Nino. Asimmetrie delta pressione arteriale 
e diagnosi di sede nell'emiplegia. — Bologna, 1919. 

Boere Giuseppe. Sull'encefalite letargica come ma¬ 
nifestazione influenzale. — Napoli, 1920. 

Sofre Giuseppe. I segni fisici collaterali della pol¬ 
monite centrale. — Napoli, 1920. 

Spremolla Michele. Di una speciale sindrome 
morbosa c suoi rapporti con la cura dell'infe¬ 
zione malarica. — Napoli, St. Tip. Francesco 
Lubrano, 1921. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


11 diritto alla gioia per i medici. 

Con questo titolo il dottor Famenne pub¬ 
blica nello Scalpel di Bruxelles un articolo, 
nel quale sono considerazioni analoghe a quel¬ 
le che abbiamo esposte nel precedente numero 
di questo periodico sull’ottimismo e pessimi¬ 
smo dei medici. 

In questi tempi di dopo-guerra, egli scrive, 
nei quali ogni uomo cerca un’orientazione, un 
punto di repere, un termine sul quale accon¬ 
ciarsi sul cammino pericoloso della vita, un 
raggio di speranza che lo riscaldi e lo illumi¬ 
ni, non conviene trascurar nulla di quanto 
possa essere confortevole e soccorrevole. 

L’uomo ha diritto alla gioia, come ha diritto 
alla salute, aH’amore che perpetua la razza, 
•al nutrimento che conserva l’individuo. Se il 
pane è necessario alla vita, la gioia non lo è 
meno: la gioia è un bisogno naturale. Gli uo¬ 
mini hanno bisogno di pane e di distrazioni. 
Paneni et circenses, dicevano i Romani. 

La gioia è l’origine della vita: si crea nel 
piacere, il dolore non viene che dopo... 

Per i medici più che per altre categorie di 
-professionisti e di lavoratori questo diritto alla 
gioia è contrastato. 

Molti medici giunti al mezzo del cammino 
della vita sono pessimisti e scoraggiati. Conti¬ 
nuano la loro vita di bestie da soma macchi¬ 
nalmente, senza piacere, disgustati del me¬ 
stiere, guadagnando danaro ma avendo per¬ 
duta la capacità di goderne. 

Le associazioni professionali mentre molto 
si interessano per difendere i diritti economi¬ 
ci dei medici, poco, o meglio nulla fanno, per 
rendere ai proprii aggregati migliore la vita 
spirituale. 

Il medico ha troppa tendenza ad essere ma¬ 
terialista nel senso stretto della parola, ed a 
ricercare godimenti grossolani: cerca la gioia 
fuori di sè stesso, confonde il piacere con i 
piaceri. 

Ed invece i medici non possono trovare che 
in sè stessi gli elementi per la gioia di cui 
hanno bisogno. Essi dovrebbero bene compene¬ 
trarsi di questa necessità; dovrebbero, per do¬ 
vere professionale, volere fermamente e conti¬ 
nuamente essere allegri. Queste autosuggestio¬ 
ni quotidiane sarebbero un’eccellente ginna¬ 
stica per i cervelli medici esauriti dal lavoro. 

Come amando si finisce per suscitare l'amo¬ 
re, costringendo colui che si ama alla recipro¬ 
cità, così a forza di desiderare e di volere la 
gioia si finisce per conquistarla. 


Gli allegri, gli ottimisti, spandono il bene 
attorno a loro, integrano la loro capacità cu¬ 
rativa e ne aumentano la efficacia perchè la 
gioia è comunicativa, si dà facilmente agli al¬ 
tri. Il buon umore permette la « terapia della 
bontà», che è la medicina dell’avvenire. 

L’uomo s’apre verso la bontà, come il fiore 
s’apre al bacio tiepido del sole, perchè essa 
gli promette la gioia, che è la vita, perchè da 
essa attende la guarigione dei suoi mali. 

Ma per essere buoni ed allegri occorre essere 
contenti della propria sorte, essere gai, respi¬ 
rare la gioia a gran polmoni, avere ferma fidu¬ 
cia in se stessi. La fede nelle proprie forze, nel 
proprio valore, nella efficacia della propria 
opera è qualche cosa di magnetico che attira 
il successo, come la calamita attira il ferro. 

Purtroppo nei tempi che corrono molti me¬ 
dici hanno lo spirito concentrato sulle sventu¬ 
re individuali e collettive. Nulla e nessuno li 
incoraggia, neppure le associazioni professio¬ 
nali, dove non si fa altro che considerare le 
proprie miserie reali o immaginarie, lamentar¬ 
si e protestare. 

Tuttavia i medici per i loro studi, per la loro 
esperienza sono in condizione di lottare me¬ 
glio degli altri. Per essi è più facile acqui¬ 
stare le qualità morali necessarie alla felicità, 
alla conservazione della serenità, al raggiungi¬ 
mento della gioia di vivere. 

Molti medici, i giovani sopratutto, credono 
che il successo consista unicamente nel gua¬ 
dagnar danaro, nel soddisfare ambizioni, nel 
far fortuna. Dimenticano che la cultura e la 
educazione di sè stessi che permette il felice 
adattamento alfambiente ed alle circostanze è 
il solo gran bene al quale bisogna aspirare. 
Val meglio restar poveri, ma allegri, buoni e 
sani, che divenire ricchi e nevrastenici. 

Conviene dunque avere la intelligenza della 
nostra propria felicità e fissarla in noi con uno 
sforzo duraturo di volontà. 

Le nostre associazioni professionali son fatte 
per intendere i nostri lamenti, per incorag¬ 
giarli forse un po’ troppo, e sopra tutto per 
portar rimedio ai nostri mali. 

Tutto ciò può procurare vantaggi economici 
ed è bene. Ma sarebbe meglio che ci si inse¬ 
gnasse anche ad amare la nostra professione, 
ad avere coscienza della bellezza, della gran¬ 
dezza della nostra missione, a piangere ed a 
protestar meno, a farci riacquistare l’abito del 
buon umore. 

Oggi a causa dei laboratori, delle ricerche 
cliniche, dei raggi X e di altre macchine per- 




[Anno XXIX, Fasc. 29 } 


SEZIONE PRATICA 


961 


fezionate si dimentica che la medicina è 
un’arte. 

Quando si hanno venti anni di pratica ci si 
sente sorpassati dai giovani che non parlano 
più il nostro linguaggio. Spesso si ha il torto 
di sentirsi perciò cattivi medici. Ed insieme 
alla fiducia in noi stessi perdiamo il gusto del 
mestiere, donde la mancanza di gioia. 

Per essere buoni medici nel senso più pro¬ 
prio della parola, ossia per essere efficaci cu¬ 
ranti, più che gli strumenti che l’industria 
moderna fornisce, noi dobbiamo sapere ado¬ 
perare il più perfetto e più abile strumento 
che è lo spirito colto, sereno, gaio. 

E perchè lo spirito possa mantenersi in quel¬ 
lo stato di calma, di gaiezza, di fiducia, oltre 
che fornirlo di cultura solida, occorre eserci¬ 
tarlo nella bontà, occorre allietarlo orientan¬ 
dolo verso la estetica, interessandolo alle cose 
belle della vita, alla natura, alle arti, alla let¬ 
teratura, alla musica. Pangloss. 

Cronaca del movimento professionale. 

Associazione professionale 
dei dermosifilografi italiani. 

Si è tenuto a Trieste, nei giorni 13-14-15, l’VIII 
Congresso dell’Associazione professionale dei der¬ 
mosifilografi italiani, nella Sala maggiore dell’O- 
sjiedale civico: 

Il presidente, prof. Fiocco di Venezia, aprì il 
Congresso con un elevato e patriottico discorso. 

11 dott. Nicolich, presidente onorario, portò il 
saluto dei medici di Trieste e revocò la figura di 
Scarenzio, introduttore del metodo delle iniezioni 
di calomelano nella* cura della sifilide. 

Il comm. Crispo-Moncada salutò a nome del 
Governo ed il dott. Pastrovich a nome dell’Ordi¬ 
ne dei medici di Trieste. 

Alle 15 ebbero inizio i lavori del Congresso. Pre¬ 
siede il prof. Fiocco, che legge una lunga relazione 
sull’attività dell’Associazione. Attività che si è ri¬ 
volta in questi ultimi tempi specialmente alla tu¬ 
tela dell’Associazione contro il sempre maggior nu¬ 
mero di sedicenti specialisti, che invadono le cit¬ 
tà. 11 relatore espone l’opera svolta fino a ora per 
l’organizzazione dei medici specialisti, trattando 
in particolar modo dell’Associazione professionale 
dermosifilografica italiana. Parla diffusamente del¬ 
le assicurazioni delle malattie in rapporto alla 
dermosifilopatia e della necessità di fondare di 
spensa ri anticeltici nei capoluoghi di provincia, di 
distretto e nei grossi centri industriali ed agricoli, 
perchè purtroppo oggi le malattie celtiche attacca¬ 
no violentemente anche le campagne. Viene anche 
esposta la questione della propaganda orale tra il 
popolo, onde mettere in guardia la massa contro 
il pericolo delle malattie celtiche. 

ha relazione finanziaria viene letta dal cassiere 
prof. Pecori e approvata dall’assemblea, che vota 
un ringraziamento al cassiere. 


Il dott. De Pavento tratta della lotta contro le 
malattie celtiche nella Venezia Giulia sotto il re¬ 
gime austriaco, con speciale riguardo a Trieste. 

Sull’argomento prendono la parola i dottori Mar¬ 
ziani e Freund. 

Il dott. Rebaudi di Genova riferisce sulla ple¬ 
tora degli specialisti di dermosifilopatia. 

Sulla interessante questione parlano Pasini, Mon 
tesano, Piccardi, Ramognino, Pini, Murerò, e do¬ 
po animata discussione l’assemblea vota all’una¬ 
nimità il seguente ordine del giorno: «L’Associa¬ 
zione professionale dei dermosifilografi italiani 
plaude e si associa al deliberato dell’ultimo Con¬ 
gresso federale degli O. dei M. onde venga fatta 
istanza al Ministero della I’. I. perchè promulghi 
una legge per la quale, in avvenire, il diploma 
di specialista sia dato ai laureati in medicina, da 
una Commissione universitaria, per esami o per 
titoli. Raccomanda poi ai suoi soci che, qualora 
si servano della reclame, lo facciano in modo se¬ 
rio e dignitoso, indicando il solo nome, cognome, 
titoli, indirizzo, ore di visita, e sobrio accenno al¬ 
la propria specialità ». 

I prof. Fiocco parla dell’elevazione dell’Associa¬ 
zione in ente morale e del lascito Locatelli per 
l’istituzione di un premio annuo e di una borsa 
di studio per un lavoro di terapia, profilassi o di 
questioni professionali attinenti alla dermosifilo- 
grafia. 

L’assemblea approva il progetto di regolamen¬ 
to e statuto e delega il prof. Fiocco a continuare 
le pratiche per la elevazione dell’Associazione in 
ente morale. 

Nella seduta del giorno 14 viene posto in di¬ 
scussione. dal prof. Montesano il funzionamento 
dei dispensari celtici nelle varie città d’Italia. 
Dopo una elevata discussione, alla quale prendo¬ 
no parte recori, Pasini, Piccardi e il presidente 
Fiocco, ad unanimità è votato il seguente ordine 
del giorno proposto dal prof. Pasini : 

«L’Associazione professionale dei dermosifilo- 
grafi italiani, riunita a Congresso; tenuto conto 
che molti dei dispensari celtici, attualmente esi¬ 
stenti, sono affidati a medici irregolarmente pre¬ 
posti al servizio e che non possiedono titoli che 
comprovino le loro competenze nella specialità, 
domanda che sia fatta una revisione di tutto il 
personale preposto attualmente ai dispensari cel¬ 
tici, e che si rientri per essi nella legge e nella 
imposizione di regolari concorsi ». 

II prof. Montesano tratta dell’abolizionismo e 
regolamentazione, esponendo le ragioni che mili¬ 
tano in favore dell’abolizionismo e la pochissima 
utilità della regolamentazione sanitaria della pro¬ 
stituzione. Chiude la relazione dicendo che egli 
non chiede che il Congresso debba pronunciarsi 
piuttosto per uno che per un altro dei due sistemi, 
ma desidera che comunque l’Associazione debba 
occuparsene affinchè essa non abbia a rimanere 
esstranea in una questione così importante allor¬ 
ché essa sarà portata in discussione presso le 
Autorità competenti e in Parlamento. 

L’assemblea, dopo aver discusso la questione. 
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•decide ili nominare una Commissione cornista 
•dei soci Pini, Pecori e Ramognini, per il comple¬ 
to studio di essa e per riferirne nella prossima 
riunione. 

Il prof. Pecori legge la -sua relazione su «la 
cosidetta posta del medico nei giornali politici >■, 
tacendo rilevare la poca serietà professionale e 
la violazione della legge che da queste rubriche 
•derivano e il facile pericolo cui si espone il pub¬ 
blico ignaro e fiducioso in consigli medici dati 
a distanza e senza previa visita del malato. 

L’assemblea approva i concetti esposti dal pro¬ 
fessor Pecori. 

Freund aggiunge alcune sue considerazioni sul 
deplorevole sistema della reclame -su giornali po¬ 
litici, di specialità farmaceutiche che garantisco¬ 
no in breve tempo la guarigione di malattie per 
loro natura sempre lunghe a guarire. Congloban¬ 
do le due discussioni, l’assemblea approva all’u- 
uanimità il seguente ordine del giorno: 

« L’Associazione professionale dei dermosifilo- 
grafi italiani; 

deplorando che. nonostante l’autorevole inter¬ 
vento di personalità della scienza e le proteste 
della stampi! medica, di Associazioni e di Con 
gressi, si continui, in alcuni grandi giornali po¬ 
litici quotidiani e in riviste periodche, hi pub¬ 
blicazione delle cosidette rubriche di consulenza 
medica, nelle quali rubriche si compie spesso ol¬ 
traggiosa ingiuria non solo alla Medicina, ma an¬ 
che al decoro professionale, nonché si commette 
una violazione palese di legge; 

deplorando altresì la diffusione, negli stessi 
giornali, di réclames sfacciate a favore di prepa¬ 
rati farmaceutici, con l’assicurazione di guarigio¬ 
ni rapide di malattie i>er loro natura sempre lun¬ 
ghe a guarire, come la sifilide e le gonorree, <* 
con raggravante di consigli che si promettono per 
lettera a malati che non si conoscono: 


delibera : 

1) di far premura agli O. dei M. e anche 
alla Federazione degli O. perchè sieno denunciati 
all’Autorità giudiziaria coloro che fanno su gior¬ 
nali non medici prescrizioni medicamentose sotto 
forma di ricette, anche ili veleni, in ispregio al¬ 
la legge ; 

2) di interessare i singoli O. dei M. perchè 
provvedano disciplinarmente verso coloro che si 
servono di tale récìame indecorosa per la profes¬ 
sione sanitaria e i>er la serietà della Medicina: 

3) di far presente alla Presidenza dell'As¬ 
sociazione della Stampa italiana il dovere di op¬ 
porsi a queste rubriche di consulenza medica la 
quale può esporre a pericoli gravi il pubblico 
ignaro e ciecamente fiducioso; 

4) di interessare gli Ordini dei farmacisti 
perchè richiamino al doveroso rispetto del decoro 
professsionale quei farmacisti che con réclames 
ingannatrici recano offesa alla loro classe e co¬ 
stituiscono un itericelo per la salute pubblica in 
riguardo a malattie gravi e trasmissibili». 

Dopo ampia discussione l’assemblea approva il 
seguente ordine del giorno : 

« 1 / Associazione professionale dei Permosifilo- 


grafi italiani fa voti perchè al più presto entri 
in vigore il nuovo Regolamento per la profilassi 
anticeltica. Sino a che questo non avvenga, con¬ 
iala che l’Autorità sanitaria, accentuando lo spi¬ 
rito informativo della logge in vigore, limiti la 
nomina dei medici fiduciari ai soli specialisti in 
dermosifilopatia che dànno affidamento di compe¬ 
tenza e serietà ». 

Su proposta del prof. Pasini si vota un ordine 
del giorno con il quale si fa presente la necessità 
di consulenti in dermo-sifilopatia per le Ferrovie 
dello Stato. 

Esauriti i vari punti dell'ordine del giorno del 
Congresso, viene nominata la direzione dell’As¬ 
sociazione nelle persone del prof. Montesano a 
presidente, dei proli*. Truffi e Verrotti a vice-pre¬ 
sidenti, del prof. Terzaghi a segretario, e del 
prof Pecori, economo. R. Terzaghi. 

Federazione Nazionale 
Medici Chirurghi liberi professionisti. 


Il Ih corr. ebberu luogo le elezioni del Consi¬ 
glio della Federazione Nazionale Medici Chirurgi 
liberi professionisti. 

In detto giorno una Commissione composta del 
sig. prof. File Bonazzola, presidente del Consiglio 
federale scaduto, dei segretari dell’Ordine dei Me¬ 
dici, della Sezione della F. N. M. C. H. L. P. 
del Sindacato Medico di Milano, procedettero 
all’apertura delle buste inviate dalle singole 
sezioni. 


Votarono 33 


Sezioni ed a scrutinio fatto riu¬ 
scirono i signori: File Bonazzola, Milano; Pine- 
roli, Torino: Del Vicario, Foggia: Galloni, Vene¬ 
zia; Pellegrini, Livorno: Riva. Brescia; Vecchi. 


1 *.i inno 


11 nuovo Consiglio tenne il 29 corr. a Milano la 
sua prima seduta. Erano presenti tutti i consi¬ 
glieri. Per acclamazione venne rieletto presidente 
il prof. Filè Bonazzola, alla cui opera indefessa si 
deve principalmente lo sviluppo preso dalla Fede¬ 
razione. A vice-presidente il dott. Pinemli: a se¬ 
gretario il dott. Riva; a cassiere il prof. Vecchi. 


Le dimissioni del Consiglio dell Ordine dei Medici 


della provincia di Roma. 

Il Consìglio dell’Ordine dei Medici della Pro¬ 
vincia di Roma, eletto iielPassemblea ordinaria 
del febbraio scoi so, venuto a cognizione che ii 
Consiglio Superiore di Sanità, accogliendo un re¬ 
clamo avanzato il giorno delle elezioni, ha rite¬ 
nuto non valide alcune schede elettorali spedite 
per la votazione senza il timbro dell’Ordine ed 
ha giudicato speciale contrassegno la legalizzazio¬ 
ne delle firme degli elettori fatta dall’on. Sinda¬ 
co di Roma, ha rassegnato nelle mani del Pre¬ 
fetto il mandato ricevuto dai Colleghi. 


Pei medici carcerari. 


L’on. avv. Leonardo Cocuzza ha interrogato il 
Ministro dell’Interno per sapere se e quali prov¬ 
vedimenti intenda prendere a favore della classe 
dei medici-cliirurgi che prestano servizio presso 
le carceri giudiziarie. 
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Réclame e piccola posta. 

Il prof. L. Silvagni, rilevando la scarsa di¬ 
ligenza dei Consigli degli Ordini, scrive nella 
Federazione medica : 

Abbiamo votato nei nostri Congressi ordini del 
giorno rigidissimi contro la réclame e dobbiamo 
tutti arrossire leggendo nei giornali politici an¬ 
nunci che sarebbero indegni per lo spaccio di lu¬ 
cido da scarpe e rafforzati anche dalla «piccola 
{•osta» colla quale si danno i consigli di cura di 
malattie, consigli che svelano chiaramente intenti 
industriali o industriosi a favore di specialità 
farmaceutiche; e non si vedono Ordini che pro¬ 
testino e che colpiscano con le punizioni discipli¬ 
nari quei colleglli che mancano alla loro dignità. 

Mi posso permettere di fare la voce grossa. In 
dieci anni che ho presieduto l’Ordine di Bologna 
e da quando è presieduto dal collega ed amico 
Nardi, qui nei giornali locali avvisi sconci non 
se ne vedono e se sono comparsi uria qualche 
volta, sono poi immediatamente e definitivamente 
scomparsi. 

Questo esempio dimostra che l’opera degli Or¬ 
dini può e deve riuscire allo scopo. 

Lo sconcio lamentato si riferisce particolar¬ 
mente a Roma, ma a Roma, purtroppo, il 
Consiglio deirOrdine è in crisi. 

■" ■ a " ■ ~ "• —— - _ 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9472) Licenziamento ’- Somma per la buona usci¬ 
ta. — Dott. S. di R. da R. — Nessuna legge o re¬ 
golamento stabilisce doversi corrispondere tre me¬ 
si di stipendio ad un medico interino che lasci la 
condotta perchè ad essa fu assegnato altro sani¬ 
tario, in seguito a concorso. 

(9473) Periodo di servizio interinale. — Dott. A. 
M. da M. — Il i>eriodo di servizio interinale men¬ 
tre è calcolato agli effetti della stabilità, e del rag¬ 
giungimento del «liritto a pensione, non vale per 
gli aumenti periodici di stipendi, che vanno cal¬ 
colati, dal di della nomina ad effettivo. È inutile 
che faccia radiare perchè Ella è già stabile, cal¬ 
colando i tre anni di interinato antefatto. Indichi 
con precisione il numero in cui ha letto un giu¬ 
dizio diverso. 

(9474) Esercizio della farmacia - Incompatibilità. 

— Dott. G. B. da G. E. — Non essendo più devo¬ 
luta agli ufficiali sanitarii la visita e la ispezione 
alle farmacie, non ha più ragione di esistere al¬ 
cuna incompatibilità per l’ufficiale sanitario, che 
abbia un tìglio esercente una farmacia. Nè Tesarne 
delle ricette, cui acceuna, può creare una incom¬ 
patibilità che non trova riscontro nella legge. 

(9473) Stabilità - Aumenti peritatici di stipendio. 

— Dott. V. E. C. da S. S. — Essendo stata nomi¬ 
nata titolare di codesto Comune in seguito a con¬ 
corso nel 1910, è ora già stabile e, pertanto, non 
giova far più la questione relativa alla inclusione 
del periodo di servizio interinale in quello di pro¬ 
va. In quanto agli aumenti periodici di stipendio, 
questi decorrono dalla nomina a titolare e non da 
quando si è assunto servizio con la qualifica di 
medico condotto interinale. 


(9470) Certificato di invalidità. — Dott. A. I). 
C. da C. — Boichè il certificato è prodotto nello 
interesse di chi chiede la pensione, spetta a co 
stili corrispondere il compenso al sanitario, che lo 
rilascia. In quanto alla misura del compenso da 
chiedere si serberà per base quello stabilito per 
una visita ordinaria, con opportuni aumenti a se¬ 
condo delle varie complicazioni e contingenze del 
caso. 

(9477) Ufficiale sanitario. — Dott. V. R. da P. 

— La legge sanitaria obbliga i Comuni a tenere 
un ufficiale sanitario e non due. Nominandosene 
due uno di essi è superfluo e rappresenta un vero 
sperpero di danaro non consentito certamente a 
nessun Comune, anche se non eccede la sovraim- 
posta ai tributi diretti. Il Prefetto, poi, non può 
togliere Tinca rico a Lei per darlo all’altro colle¬ 
ga, giacche fin dal 1911 cessò la facoltà del Pre¬ 
fetto di procedere a nomine provvisorie di ufficiali 
sanitarii. Oggidì occorre superare apposito con¬ 
corso per rivestire tale carica. Ricorra alla IV Se¬ 
zione del Consiglio di Stato contro il decreto del 
Prefetto, che nomina due ufficiali sanitarii per 
costà. 

(9478) Indennità caro-viveri. — Dott. abb. 8231. 

— La sorella nubile, cui Ella allude, può aver di¬ 
ritto al supplemento di indennità caro-viveri, se 
abbia rendite proprie non superiori a L. 100, giu¬ 
sta le istruzioni all’uopo emanate dal Ministero 
del Tesoro in data 23 ottobre 1921. n. 18080. 

(9479) Pegole di servizio in città divise in zone. 

— Dott. O. A. da C. — Il semi-abbiente, che paga 
a tariffa ridotta la visita medica, può invitare 
qualsiasi sanitario a qualsiasi zona appartenga, ad 
andarlo a visitare, senza con ciò offendere il buon 
diritto degli altri. L’obbligo di attenersi alla zona 
è fatto unicamente per il servizio dei poveri. Lo 
stesso dicasi qualora il pagamento fosse fatto a 
mezzo di tessere e di tagliandi. 

(9480) Tassa di P. M. — Dott. A. B. da S. - 
Il tasso della R. M è dell’8.65 % oltre l’aumento 
testé imposto per le pensioni di guerra. RisconUa- 
re: «La legislazione sanitaria in rapporto alre- 
sercizio professionale», del Comm. Vigo. Se ha pa¬ 
gato in più faccia domanda alla Agenzia delle im¬ 
posta Doctor Justtha. 




Mvviso importante f 


Ouei nostri abbonati che non si sono ancora provvisti, al 
prezzo speciale di L. 12 anziché di L. 16, dell’interessantis¬ 
sima pubblicazione: 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justitia) 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: in rapporto all’esercizio professionale :: 

(Manuale contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Circolari 
e tutto ciò che si riferisce all'esercizio professionale, ad uso dei 
Medici condotti, dei liberi esercenti, degli ufficiali sanitarii e 
del personale addetto ai laboratori di vigilanza igienica). 

vogliano affrettarsi, perchè le copie del volume da potersi ot¬ 
tenere alla predetta condizione di favore, SONO RIMASTE: 

POCHE. 

• Inviare cartolina-vaglia di L. 12 al Cav. LI IGI POZZI, Hi 
Sistina. 14 - Roma. 
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AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Pei congedati malarici. 

Continuarne l’elenco dei sanitari cui il Sottose¬ 
gretariato di Stato per l’Assistenza Militare e le 
Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza — ha 
concesso delle sovvenzioni a titolo di compenso per 
l’opera d’assistenza prestata a favore dei conge¬ 
dati malarici nel 1921, riservandosi di provvedere 
a mano a mano che giungeranno i rapporti dei 
rispettivi Comitati provinciali : 

Provincia di Lecce : Dottori : Ricciardi Angelo, 
Ginosa — Marotta Gaetano, San Cesario — De 
Pascalis Luigi, Lizzanello — Primiceri Guglielmo. 
Ca sarano — Lupo Raffaele, Franca villa — Pesole 
Michele, Sava — Monticelli Antonio, Brindisi — 
Cavallo Carmine, Carovigno — Pasanisi N. Raf¬ 
faele, Faggiano — Alabrese Francesco, Fragagna- 
no — D’Aprile Gennaro. Laterza — Scurti Realino, 
Lecce — Pasanisi Raffaele, Manduria — Scoditti 
Samuele, Mesagne — S. Giovanni Raffaele, Nardò 

— Schito Vincenzo, Racale — De Carlo Pietro, 
San Pietro in Lama — Tarantini Orazio, San Pie¬ 
tro Vernotico — La Presa Francesco, San Vito dei 
Normanni — Colucci Ascanio, Squinzano — Bagii- 
vo Salvatore, Alessano — Greco Pantaleo, Capra - 
rica — Sarcinella Luigi, Carmiano — Palma Do¬ 
nato, Ceglie — Pi sa cane Antonio, Copertino — Mac¬ 
chia Giuseppe, Cursi — Rollo Pietro — Podo Raf¬ 
faele, Galatina — Ragusa Giovanni, Grottaglie — 
De Carlo Salvatore, Lequile — Ingravalle Rocco, 
Maglie — Salvatore Alessandro, Martano — Casa- 
vola Pietro, Martina Franca — Urso Francesco, 
Melendugno — De Giorgi Raffaele, Monteroni — 
Sabato Michele, Mottola — Oliva Cosimo, Oria — 
Tambarrini Luigi, Ostimi — Vincenzo Cito, Otran¬ 
to — Innocente Salvatore, Salice — Cantare Car¬ 
melo, San Giorgio — Traversa Vincenzo, San Mar- 
zano — Moscogiuri Fedele, San Pancrazio — Gra- 
ziuso Giuseppe, Sogliano — Stanca Donato, Soleto 

— Frascaro Raffaele, Supersano — Frugis Vito 
Michele, Surbo — D’Andrea Giovanni, Taranto — 
Qastriota Scandeberg Alessandro, Taurisano — 
Miggiano Rocco, Taviano — Casalini Francesco, 
Torre Santa Susanna — Mazzotta Salvatore, Tre- 
puzzi — Ponzi Giuseppe, Ugento. 



CONCORSI, 


Posti vacanti. 

Bergamo. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Medico settore e dirigente Labor. anat. patol. e 
analisi cliniche. Vedi fasc. 2S. Scad. 10 agosto. 

Bercàmo. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. - 
Medico settore e dirigente Labor. Anatom. Patol. 
e Analisi cliniche. L. 5000; c.-v. (L. 1200 ammogl., 
L. 780 celibe) : assegno di L. 500 mensili come in¬ 
dennità di carica; il tutto al netto di R. M. Esclu¬ 
sa cura ammalati. Scad. ore 15 del 10 ag. Docum. 
non ant. 3 mesi dal 24 giugno. Tre anni in Labor. 
Anat. Patol. di Università. Servizio entro un mese. 

Brescia. — Per Urago Mella; titoli ed esami; 
scad. 31 lug. ; L. 6000 p. 1000 pov., addizion. li¬ 
re 2, trasferta L. 1500, ambulat. L. 500, otto trien¬ 
ni, 3 c.-v., età limite 35. 

Rrioni (Brescia). — Condotta esterna; scad. 31 
lug. ; L. 6500 e 4 quadrienni di L. 1000 pel 30 % 
abitanti, addizion. L. 5, trasp. L. 1000. 


Caserta. R. Prefettura. — Undici posti di uff. 
san. Vedi fase. 28. Scad. 10 agosto. 

Ciociano (Caserta). — L. 4285.70 e c.-v. di li¬ 
re 857.15, quinquenni decimo, per solo servizio 
medico fino a cessaz. dell’attuale chirurgo con¬ 
dotto; poi intero servizio a L. 6000 e c.-v. di li¬ 
re 1200; età limite 40; scad. 15 agosto. 

Faenza. Ospedale Civile. — Medico primario. 
Vedi fasc. 28. Scad. 45 g. dal 15 giugno. 

Favignana (Trapani). — Il concorso annunziato 
nel fasc. 26 è prorogato al 31 luglio. 

Ferriere (Piacenza). — 2* cond. ; in corso d’ap- 
prov. L. 6500 resid., L. 3000 addizionale fino a 
1000 pov., L. 3000 mezzo trasp., L. 400 ambulat., 
5 quadrienni decimo di cui il primo corrisposto 
subito, indenn. c.-v. cav. L. 2000. Serv. entro 15 
giorni. Scad. 20 luglio. 

Modena. R. Prefettura. — Ufficiale sanit. del ca¬ 
poluogo. Vedi fasc. 28. Scad. 20 agosto. 

Monteargentario (Grosseto). — Scad. 25 lug., 
per Grotte e Port’Ercole; L. 9000 e 5 quadrienni 

decimo. ^ 

§ 

Montecorvino Pugliano (Salerno). — Scad. 30 
giorni dal 22 giu.; L. 3000 residenziali; L. 1000 
per 100 fam. pov., L. 1500 cavale., L. 500 uff. san.; 
età limite 43. Serv. entro 15 giorni. 

Premit.cuore (Firenze). — A tutto 31 luglio. 
Vedi fasc. 28. 

Seregno (Milano). — Ospedale F. Trabattoni e 
C. Ronzoni. — Primario medico; L. 12,000, oltre 
L. 1200 c.-v., nette; L. 1800 se direzione; servizio 
radiologico e laboratorio indagini cliniche e mi¬ 
croscopiche; età lim. 40; stato di fam. Nomina 
triennale e conferme quinquennali. Scad. 1° sett. 
Chiedere annunzio. 

Seriatf. (Bergamo) — Consorzio 4 Comuni. Sca¬ 
denza 31 lug. L. 7750 per 1500 pov. su 4500 ab., 
L. 500 uff. san., !.. 1000 trasp., doppio c.-v. 

Scoglitti Vittoria (Siracusa). -> L. 5500 e 5 
quadrienni di L. 500: diritto a passare nelle con¬ 
dotte di città appena vacante il posto. Scadenza 
31 luglio. 

Sommo (Pavia). — Scad. 20 lug.; L. 6500 e 4 
quadr. decimo, L. 1000 fino al 20% ab., L. 5 ogni 
pov. in più, L. 1000 mezzo trasp., L. 300 ambulat. 

Taranto. — Capo del Laboratorio Medico Bat¬ 
teriologico del Comune; L. 8000 e 4 quinquenni 
deeimo, c.-v., L. 1000 indenn. laurea, 50-85 % pre¬ 
venti introiti; età limite 49. Scad. 31 agosto. 

Turrita (Siena). — *l a condotta residenziale del 
Capoluogo e direzione dell’Ospedale Maestri (50 
letti e sala operatoria): abit. 1000 (su 5600 del 
Comune); titoli prevalentem. chirurgici: L. 12,000, 
doppio c.-r., indennità supplementare di famiglia, 
sei quadrienni decimo, non obbl. cav.; assicuraz., 
ecc. ; dai degenti paganti compensi per gli atti 
operativi e altre prestaz. sanitarie. Serv. entro 
20 giorni. A tutto 31 luglio. 
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Vetralla (Roma). — 2 a cond. (fraz. e dintorni); 
Ij. 8000, indenn. cav. da stabilirsi, fino a un mas¬ 
simo di L. 2000, doppio c.-v. Scad. 30 luglio. 

Medico, sette anni laurea, pratico condotte, cer¬ 
ca ovunque buon interinato probabile stabilità. 
Scrivere: Signorina Miani - Gorizia, Piazza N. 
Tommaseo, 8. 

Cerco interinato rimunerativo per i mesi di 
luglio, agosto, settembre, 3 anni di laurea. Dot¬ 
tor Bresei Viscardo, via Serraglio, 339 - Prato. 
Diffide e boicottaggi. 

Nuove diffide: Caltagirone (Catania), Noasca e 
Ceresole (Torino), Celle Enomondo (Alessandria), 
Ancona (sezione Marchigiana), Adria (Rovigo). 

Revoca di diffide: Consorzio Seriate (Bergamo). 

Nuovi boicottaggi: Consorzio Ceto-Cimbergo-Pn- 
spardo (Brescia) a favore del titolare dimissio¬ 
nario. 


MOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Consiglio Superiore di Sanità. 

Il Consto Superiore di Sanità, oltre i com¬ 
ponenti di diritto, è stato ricomposto per il trien¬ 
nio 1922-25 con i seguenti 29 membri : Badaloni 
prof. Nicola, Castiglioni dott. Arturo, Devoto 
prof. Luigi, Di Vestea prof. Alfonso, Golgi prof. 
Camillo, Maggiora prof. Arnaldo, Marchiafava 
prof. Ettore, Sciavo prof. Achille, Conti ing. Lu¬ 
ciano, Ascoli prof. Vittorio, Nasini prof. Raffae¬ 
le, Paternò di Sessa prof. Emanuele, Lanfranchi 
prof. Alessandro, Giongo prof. Carlo, Bonfioli 
Cavalcabo conte avv. Guido, Inghilleri avv. Cal¬ 
cedonio, Moreschi dott. Bartolomeo, Martinelli) 
dott. Alfredo, Torti dott. Ettore, Assauto dott. 
Giuseppe, Pavone dott. Angelo, Baduel prof. Ce¬ 
sare, Lustig prof. Alessandro, Foà prof. Pio, Gia¬ 
chi arch. Giovanni, Levi prof. Ettore, Maffi dott. 
Fabrizio, Manfredi prof. Luigi, Sforza dott. Ni¬ 
cola. 

Nelle Università. 

Il prof. Leoncini Francesco, straordinario di 
medicina legale a Sassari, è stato trasferito alla 
stessa cattedra a Parma. 

Sono stati conferiti i seguenti incarichi : di 
patologia generale e di batteriologia ai proff. Van- 
zetti Ferruccio e Castelli Agostino a Cagliari; di 
medicina legale al prof. Rossi Ottorino a Sassari. 

Sono abilitati alla libera docenza i dottori : An¬ 
drei Giovanni in patologia chirurgica a Firenze: 
Izzo Luigi in patologia medica a Napoli; Lionti 
Girolamo in patologia chirurgica a Palermo; Co¬ 
lombino Carlo in clinica ostetrica e ginecologica 
a Pavia-Milano ; Bellini Emidio in patologia me¬ 
dica a Roma. 

Ordine Mauriziano. 

Il prof, comin. Pasquale Filadoro è nominato 
cavaliere dei SS. Maurizio e Lazzaro per meriti 
d’insegnamento. 


Ordine della Corona d’Italia. 

Il prof. Andrea Ferrannini, redattore-capo de 
« La Riforma Medica », è nominato commendatore 
nell’Ordine della Corona d’Italia. Rallegramenti 
cordiali al valoroso medico giornalista. 

Il dott. Michele Siracusa da Castroreale è no¬ 
minato cavaliere della Corona d’Italia, per spe¬ 
ciali meriti professionali e per le benemerenze ac¬ 
quistate durante l’epidemia grippale del 918-19 a 
Celleno (Roma) ed a Ciano d’Enza (Reggio E- 
rnilia). ' - • 

Il dott. Nicola Fabricatore, da Seefeld nel Ti- 
rolo austriaco, è nominato cavaliere ufficiale della 
Corona d’Italia, per opere di beneficenza nell’eser¬ 
cizio professionale. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 

Le malattie infettive in Italia. 


Mese di Aprile. 


MALATTIE 

27 mar. 
2 aprile 

3 9 

aprile 

10-16 

aprile 

17-23 

aprile 

24-30 

aprile 

Coni uni 
infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

•*-* 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Morbillo . . . 

120 

628 

133 

696 

139 

888 

106 

674 

138 

705 

Scarlattina . . 

63 

162 

55 

146 

80 

272 

54 

131 

66 

148 

Vajuolo e vajo- 
loide. 

2 

2 

4 

7 

3 

4 

4 

4 

4 

5 

Tifo addomi¬ 
nale . 

86 

148 

60 

90 

91 

149 

88 

132 

97 

177 

Difterite e 
croup .... 

101 

168 

131 

175 

141 

255 

116 

159 

123 

205 

Meningite cere- 
bro spinale. . 

— 

— 

4 

6 

2 

2 

— 

— 

3 

4 


Dissenteria, tifo petecchiale, colera asiatico, pe¬ 
ste bubbonica : nessun caso. 


Precauzioni profilattiche. 

In vista delle condizioni sanitarie dell’estero e 
specialmente del bacino del Mediterraneo, il pre¬ 
sidente del Consiglio dei Ministri ha richiamato 
testé tutta l’attenzione dei Prefetti del Regno 
sulla necessità imprescindibile che i servizi pro¬ 
filattici comunali vengano tenuti in piena efficien¬ 
za, che i sanitari segnalino prontamente i casi 
anche sospetti di malattie infettive specialmente 
intestinali e che si vigili attentamente sullo stato 
dell’approvvigionamento idrico dei Comuni e sulla 
difesa igienica degli acquedotti. (C.). 
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NOTIZIE DIVERSE. 


Corsi di Elioterapia. 

La Direzione Centrale del Servizio Sanitario 
Militare ha istituito per la prima volta quest’an¬ 
no, per ostili Corpo d’Armata, sulle varie marine 
d’Italia, una Colonia aero-elioterapica per soldati 
di truppa in servizio, anemici, deboli, linfatici, ecc. 
I^e Colonie vivranno all’aria aperta, sotto tende, 
( . ga r à applicata l’elioterapia con rigoroso criterio 

scientifico. 

Ad ogni Colonia sono preposti un Ufficiale Me¬ 
dico, come Comandante, ed un Ufficiale diploma¬ 
to in educazione fisica. Questi Ufficiali hanno se¬ 
guito in questi giorni un breve corso di aero-elio¬ 
terapia tenuto dal capitano medico Rocchetti, di¬ 
rettore del Sanatorio Militare di Anzio, ed un 
corso di igiene generale tenuto dal prof. Sciavo, 
ispettore straordinario di sei-vizi antitubercolari 
«l’Italia. Si è già inaugurata la Colonia tipo in 
Anzio, situata in una località sulla spiaggia di 
1 (Oliente. Per l’occasione parlarono: il generale 
medico Della Valle, il prof. Sciavo, il colonnello 
medico Santoro, il capitano Rocchetti ed il mag¬ 
giore Piantelli. 

Brano presenti: il col. medico Santamaria, capo 
divisione dei Servizi tecnici al Ministero della 
Guerra, il magg. Ma rulli, il magg. Pu reara, i ca¬ 
pitani medici: De Cesari, Pazzaglia, Cardarelli, 
Fiorenzo, Pesce, Vinciguerra, Passala equa, Danie¬ 
li. Manfredi; i tenenti medici: Pultrone, Poten¬ 
za, Rarbieri, Panzoni, dei vari Corpi d’Armata 


d’Italia. 

Le altre Colonie aero-elioterapiche militari per 
ciascun Corpo d’Armata sorgeranno sulle marine 
di: Massa-Marittima, Finalmarina, Alberoni di 
Venezia, Val d'Oltra di Trieste, Rimini, Trani, 
Taormina, Isola delle Femmine di Palermo e Mas- 
salubrense di Napoli. 


Corso di perfezionamento in Igiene. 

Col 1° settembre avrà principio un corso bime¬ 
strale di perfezionamento in igiene, presso il Re¬ 
gio Istituto di Studi superiori di Firenze, sotto 
la direzione del prof. Achille Sciavo, per i lau¬ 
reati in medicina e chinirgia, in scienze naturali, 
in chimica pura, in chimica e farmacia, in zooja- 
tria e i diplomati in farmacia. Ogni allievo do¬ 
vrà essere provvisto di un microscopio. Tassa 
d’iscrizione di L. 300.30, oltre L. 3.10 per diritti 
d’iscrizione, marche, ecc. Le iscrizioni si ricevono 
alla Segreteria della Facoltà Medico-Chirurgica 
(via degli Alfani, 33) dal 1° al 31 di agosto. La 
tassa d’iscrizione deve essere pagata alla Cassa 
dell’Istituto, piazza S. Marco. 2. 


Corso di Elioterapia a Leysin. 

Dal 15 al 19 agosto avrà luogo a Leysin un corso 
di Elioterapia tenuto da Rollier e dai suoi col a- 
borafori. 11 corso è completamente gratuito. 

Il segretariato medico del dott. Rollier si inca¬ 
rica di prenotare delle pensioni a franchi 12 al 
giorno, camera e vitto compreso. Il corso com¬ 
prende visite a tutti i più grandi istituti di Leysin. 


Le iscrizioni saranno ricevute presso il segreta¬ 
riato medico del dott. Rollier a J^eysin (Svizzera) 
tino al 1° agosto. 

Il prof. Alberto Missiroli, piazza Vittorio Ema¬ 
nuele, 13, che fu già a Leysin in consimile occa¬ 
sione, si offre di d*tv eventuali informazioni ai 
colleghi. _ • 

Corso di dermatologia e venereologia. 

Un corso pratico e completo di dermatologia e 
venereologia avrà luogo nell’Ospedale Saint-Louis 
di Parigi dal 2 ottobre al 33 novembre, sotto la 
direzione del prof. .Teanselme, con la collabora¬ 
zione di Gougerot, Sabauraud, Milian, Sézary e 
molti altri clinici, capi di laboratorio e medici di 
ospedale. Le conferenze saranno accompagnate da 
presentazioni di malati, proiezioni, modelli, pre¬ 
parazioni microscopiche, dimostrazioni di labora¬ 
torio e di terapia, esercitazioni (ricerca del tre¬ 
ponema, reazione di Wassermann, puntura lom¬ 
bare, biopsie, ecc.). 

Per informazioni rivolgersi alla « Clinique de 
Dermatologie et Syphilographie », Hópital St-Louis, 
10 , rue Richat au Musée, Paris. 

U nuovo Consiglio Direttivo dell’ Associazione Ita¬ 
liana per 1’ I giene. * 

È stato nominato per acclamazione al Congresso* 
di Napoli e risulta così costituito: 

Presidente: Prof. A. Sciavo (Firenze); Vice-pre¬ 
sidente: Prof. R. Vivante (Venezia); Segretario- 
Cassiere: Dott. G. Palomba (Roma) ; Consiglieri : 
Prof. C. Poli (Liguria), prof. F. Abba (Piemon¬ 
te), prof. G. Bordoni UftTedduzzi e dott. F. Vi¬ 
venza (Lombardia), prof. O. Casagrandi ("Veneto), 
prof. G. Gardenghi e dott. G. Bellei (Emilia), 
comm. A. Cristofanini (Toscana), prof. T. Guai- 
di (Lazio), prof. D. De Ria si e prof. O. Caro 
(Campania), dott. Mandragola (Puglie), prof. V. 
Colosimo (Calabria), dott. L. Piazza (Sicilia), 
prof. R. Rinaghi (Sardegna), ing. M. Grablovitz 
(Venezia Giulia), dott. Dal Ri (Venezia Tridenti¬ 
na), prof. comm. C. Raduel dirett. gen. C. R. Ita¬ 
liana, comm. F. Bargoni dirett. gen. Cassa Naz. 
Infortuni, gr. uff. prof. L. Simonetta, prof. E. 
Levi per l’Istituto d’igiene sociale, dott. B. Brac¬ 
cini per l’Assoc. Naz. Medici condotti, dott. G. B- 
Rugiioni per la Federazione Ordini Medici, dott. 
A. Grassi per l’Assoc. Naz. U. S. liberi esercenti. 

Società Romana di Antropologia 

Si è adunata il 1° luglio; furono fatte le se¬ 
guenti comunicazioni scientifiche: prof. U. Redi¬ 
ni : Ricerche preistoriche a Capri; prof. G. Ajala : 
Osservazioni morfologiche sul cranio e sul cervello 
di una microcefala. 

Elargizioni e lasciti. - 

La Cassa di Risparmio V. E. II di Milano ha 
elargito per beneficenza, in occasione dello Statu¬ 
to, oltre un milione e mezzo di lire. 

*** 

L’industriale Luigi Ronzoni di Seregnc ha elar¬ 
gito un milione e duecentomila lire in memoria 
del padre all’Opera Pia «Poliambulanza Milane- 
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se», per il completamento e la nuova organizza¬ 
zione dell’Istituto. 

*% 

L’industriale comm. Saul Mediamo ha lasciato, 
morendo, L. 2,500,000 di beneficenza al Comune «li 
Trieste ed ai proprii operai. 


L’avv. Annibale ('asolo, morto a Somma Lom¬ 
barda, ha lasciato erede universale del suo patri¬ 
monio, valutato a circa L. 2,000,000, la locale Con¬ 
gregazione di Carità, con l'obbligo di provvedere 
anche all'istituzione di borse di studio per giovani 
poveri. 

* 

* * 

Il sig. Attilio Bruschetti, maestro di musica re¬ 
sidente a Barcellona (Spagna), ha offerto 200,000 
lire all’Opera Pia Cassoli Guastacilari di Bolo¬ 
gna, per amore alla sua città natale e in omaggio 
alla defunta consorte; la somma verrà destinata 
alla profilassi fisica di fanciulli poveri da 4 a 12 
anni, mediante cure all’aperto. 

*** 

La Banca Popolare ili Luino (Como), ha elar¬ 
gito L. 40,000 per l’impianto di un Gabinetto ra¬ 
diologico in quell’ospedale Civile. 


11 sig. Ercole Marcili ha donato alla Sezione 
lotoradioterapica dell’Osi>edale Maggiore di Mi¬ 
lano un nuovo potente e costoso gruppo trasfor¬ 
matore, grazie al quale sarà possibile d'impian¬ 
tare presso la Sezione stessa un secondo appa¬ 
recchio Finsen, divenuto ormai indispensabile. 

Contro la malaria nelle Puglie. 

In seguito a pratiche del Comitato Ihigliese del¬ 
ia C. K. I. sono stati inviati colà i colonnelli me¬ 
dici della C. R. Augusto Bisso e Giunio Salvi, cui 
si è affidato l’incarico delle ambulanze antimala¬ 
riche in località Candelaro e Zapponeta. 

Chinina contraffatta. 

Il Ministero dell’Interno comunica di aver rico¬ 
nosciuto che qualche ditta mette in commercio, 
specialmente nei Comuni malarici del Mezzogior¬ 
no, grande quantità di discoidi zuccherati color 
rosa, formati come quelli del chinino di Stato, 
sciolti od in tubetti di vetro con la indicazione di 
« 10 divo lette zuccherate antifebbrifughe uso bi- 
solfato di chinino», oppure «uso idroclorato (li 

«'binino» e che contengono soltanto tracce di alca¬ 
loide. 

Il pubblico deve diffidare di questo grave atten¬ 
tato alla salute ed alla buona fede. 

Ai medici esercenti questa notifica valga di 
norma, nel formulare le loro prescrizioni agl’in¬ 
fermi, ed ai farmacisti valga a consigliarli di 
usare ogni particolare cautela negli acquisti e 
nella vendita di tali preparazioni, asserite anti¬ 
febbrifughe ed antimalariche, La cui diffusione 
rappresenta un grandissimo danno sociale 


Congresso pnnrusso per la lotta antitubercolare. 

81 ® adunato a Pietrogrado presso la sezione 
pei- la lotta antitubercolare del Commissariato del¬ 
la Salute Pubblica. Sono stati svolti i seguenti 
temi: dispensari antitubercolari, m<xli di lotta 
contro le varie forme di tubercolosi, tipi e orga¬ 
nizzazioni delle istituzioni antitubercolari, prepa¬ 
razione del personale medico e di assistenza, oltre 
a temi di carattere scientifico: anatomia patolo¬ 
gica, batteriologia, sierologia, immunità ed im¬ 
munoterapia. Il Congresso ha deliberato che la 
lotta contro le malattie sociali in genere e contro 
la, tubercolosi in particolare deve essere uno dei 
compiti obbligatoli per lo Stato. Ha, inoltre, ri¬ 
tenuto indispensabile di aprire cattedre speciali 
obbligatorie per la tubercolosi presso le Facoltà 
mediche e di organizzare corsi continui per medi¬ 
ci con un tirocinio ospedaliero non inferiore ai 3 
anni. Con questi ordini del giorno più o meno 
anodini e inconcludenti si è creduto di risolvere il 
gravissimo problema della dilagante epidemia di 
tubercolosi in Russia. 

Centenario di un’ accademia Belga. 

La Società Reale delle Scienze Mediche e Na¬ 
turali di Bruxelles ha celebrato il centenario della 
sua fondazione. Nel palazzo dell’Accademia si det¬ 
tero convegno i rappresentanti di tutte le società 
scientifiche ed intellettuali del Regno, nonché dot¬ 
ti rappresentanti di nazioni amiche. Tenne il di¬ 
scorso commemorativo Jules Bordet; parlarono 
anche Héger e Delezenne. 

Due medici vitiime di un infortunio automobilistico. 

Il dott. Carlo Cavazzeni e il suo assistente dott. 
Ricci, resilienti a Bergamo, si recavano in auto¬ 
mobile a visitare una malata a Viiminore; ad un 
certo punto della valle di Scalve pare che la 
strada franasse e il veicolo precipitò in un bur¬ 
lone profondo 70 metri; lo chauffeur si salvò per 
un caso, mentre i due medici rimanevano uccisi. 
Contavano rispettivamente 41 e 29 anni.. 

Vittima della scienza. 

Si annunzia da Vienna la morte del prof. Weil r 
per tifo petecchiale contratto nell’eseguire aleuno- 
esi>erienze sulla malattia. La morte avvenne dopo 
alcune settimane. Egli contava 42 anni. Aveva ese¬ 
guito delle ricerche per la produzione di un siero 
specifico contro il tifo petecchiale. 


È morto ad Helsigfors (Finlandia) il professor 
OSSIAN SCHAUMAN, direttore della II Clinica 
Medica presso quella Università, noto per i suol 
studi sull’anemia da botriocefalo, sulle anemie 
perniciose in genere, sulla clorosi, sulla disugua¬ 
glianza pupillare, sull’eziologia dell’appendici¬ 
te, ecc. ; ha lasciato una somma ingente per la 
fondazione di un istituto scientifico destinato agli 
studii sull’eredità. 

T. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Itiv. di Cibi. Pediatr., apr. — G. Fiore. Anatomia 
patologica e patogenesi della corea del Sy 
denham. 

JSritish Med. Joum., 6 mag. — R. Jones. Tratta¬ 
mento delle paralisi nell’infanzia. 

Pathologica , 1° mag. — G. Sangiorgi. Le spiroche- 
tosi dei mnridi. 

Za Terapèutica en las Clinica s de Barcelona, mag. 
— C 0 M 9 AN. I principali problemi della chirurgia 
urinaria. — E. Ribas. Indicazioni chirurgiche 
nelle itterizie da litiasi biliare. 

Deutsche Med. Wochens., 5 mag. — Furbringer. 
Ejaculatio deficiens inter congressum. — F. Mul- 
ler. L’azione dei purganti. 

-Jou/rn. d. Praticiens. C mag. — A. Bernon. L’oleo- 
torace terapeutico. 

Bulletin Acad. de Mèd., 21 apr. — A. Bernon. 
Detto. 

■ Studiarti, apr. — E. Coppa. Le condizioni igienico- 
sanitarie del lavoro di composizione a macchi¬ 
na (linotipia). 

Wien. Eliti. Wochens., 4 mag. — F. Chvostek. 
Sulla patogenesi della cirrosi epatica. 

Za Presse Mèd., 6 mag. — F. Widal, P. Àbrami 
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Laboratorio di Micrografia e Batteriologia 
della Sanità’ Pubblica 
diretto dal prof. B. Gosio. 

Sui bacilli difterici e pseudodifterici. 

Nota preventiva. 

Prof. M. Pergola. 

Una questione non ancora risoluta sebbene 
spesso presa in considerazione, perchè molto 
interessante p 1 l’atto pratico per l’accertamento 
diagnostico deirinfezione difterica, e conseguen¬ 
temente per la profilassi, è quella relativa alla 
differenziazione del bacillo, difterico dagli 
pseudodifterici. • 

I criteri suggeriti a tale scopo sono vari, 
quali : 

a) i caratteri morfologici, 


b) la produzione dei granuli metacroma¬ 
tici, 

c) il comportamento alla colorazione col 
metodo del Gram, 

d) i caratteri culturali nei comuni sub¬ 
strati nutritivi, 

e) l’anaerobiosi facoltativa, 

f) l’azione fermentativa dispiegata sugli 

idrati di carbonio, 

• 

g) la virulenza, cioè la produzione della 
caratteristica tossina. 

Questi criteri nel loro complesso hanno va¬ 
lore dimostrativo e decisivo, ma nessuno di 
essi singolarmente considerato ha in realtà 
valore assoluto, perchè,, se si prendono in 
esame gli stipiti batterici, che, nella pratica 
dell’accertamento diagnostico della difterite, 
si isolano dagli ammalati, o dai convalescenti, 
o dai guariti clinicamente, o dai conviventi 
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cogli ammalati, stipiti che in base ai loro ca¬ 
ratteri morfologici dovrebbero rientrare nel 
gruppo dei bacilli difterici o degli pseudodif¬ 
terici, si riscontra che la maggior parte di essi 
non rispondono tipicamente, in senso positivo 
o negativo, a tutti i criteri sopra elencati, ma 
per alcuni si comportano come bacilli difterici, 
per altri come pseudodifterici. 

Anche la virulenza, che sembrerebbe dovesse 
essere la proprietà più probativa, non sem¬ 
pre ci soccorre. Si può convenire infatti che sia 
realmente decisiva quando esiste, e in tal caso 
lo stipite che produce la caratteristica tossina 
è da classificarsi come bacillo difterico, tanto 
più che, di solito, lo troveremo rispondere a 
tutti, o a molti degli altri criteri. Ma se lo 
stipite non è virulento, non si può dichiararlo 
senz’altro pseudodifterico, perchè si sa che esi¬ 
stono stipiti sicuramente difterici sebbene avi¬ 
rulenti. 

Del resto per nessuna specie batterica la vi¬ 
rulenza è una proprietà costante e immuta¬ 
bile, ma è anzi tanto variabile, da poter an¬ 
dare perfino perduta, senza che per questo 
la specie batterica cessi di essere quello che 
era, sia cioè da considerarsi tutt’affatto di¬ 
versa. Perchè dunque dovrebbe stabilirsi un’ec¬ 
cezione proprio pel bacillo difterico? Non se 
ne vedrebbe la ragione, e, se così è, se ne deve 
dedurre che la mancata virulenza non ha mag¬ 
giore importanza di un altro qualsiasi dei cri¬ 
teri accennati, che risulti negativo, ed ha per 
conseguenza un valore molto relativo. 

In conclusione, a prescindere dagli stipiti 
che rispondono positivamente e in modo ti¬ 
pico ai caratteri del bacillo difterico, e per i 
quali quindi non vi può essere discussione, 
per gli altri, che,, come ho detto, all’atto pra¬ 
tico rappresentano la grandissima maggio¬ 
ranza, regna grande incertezza. 


Un non trascurabile contributo esplicativo 
alla questione mi sembra apportato dall’uso 
dei substrati da me proposti per la cultura di 
isolamento e per la cultura di arricchimento, 
e che formano la base del mio nuovo me¬ 
todo di diagnosi batteriologica della difte¬ 
rite (1). 


(1) M. Pergola. — Perfezionamenti tecnici 
nella ricerca del bacillo difterico — Bollettino 
della R. Accademia Medica di Roma - Anno 
1920-21. 

M. Pergola. — Arricchimento culturale nella 
diagnosi batteriologica della difterite — Bol¬ 
lettino della R. Accademia Medica di Roma - 
Anno 1920-21. 

M. Pergola. — Nuovo metodo per la diagnosi 


Approfittando dell'ospitalità gentilmente con¬ 
cessami presso il Laboratorio Batteriologico 
del Municipio di Roma, ho avuto occasione 
di compiere, coi miei terreni, più centinaia 
di accertamenti diagnostici per la difterite, 
che mi hanno permesso di raccogliere un’ab¬ 
bondante messe di osservazioni, in base alle 
quali mi sono convinto che la questione dei 
bacilli difterici e pseudodifterici possa essere 
notevolmente semplificata. 

Riassumo brevemente, in questa nota pre¬ 
ventiva, le principali considerazioni, che ini 
hanno indotto ai concetti, che mi sono forma¬ 
to in proposito. 

I materiali inviati al Laboratorio, per la ri¬ 
cerca dei bacillo difterico, si distinguono in 
tre gruppi : 

1. materiali prelevati da individui con ma¬ 
lattia in atto; • 

2. materiali prelevati da questi medesimi 
individui durante la convalescenza, o dopo 
avvenuta la guarigione clinica; 

3. materiali prelevati da individui convi¬ 
venti cogli ammalati, o che comunque ave¬ 
vano avuto contatto con essi. 

Come già altrove ho riferito, le colonie difte¬ 
riche, nei miei terreni di isolamento, assu¬ 
mono caratteri macroscopici così tipici, da 
permettere di differenziarle facilmente dalle 
colonie delle altre specie batteriche, che rie¬ 
scono a svilupparsi in detti substrati. 

Orbene, molto spesso, e specialmente dai 
materiali del secondo e terzo gruppo, ho ot¬ 
tenuto colonie che, per il loro aspetto macro¬ 
scopico, erano tipicamente difteriche, mentre 
all’esame batterioscopico risultavano costituite 
da germi, che, per i caratteri morfologici e 
per l’assenza o relativa scarsità dei granuli 
metacromatici, avrebbero dovuto riferirsi, se¬ 
condo i concetti finora prevalenti, al cosid¬ 
detto tipo Hofmann, cioè al bacillo pseudodif¬ 
terico. Isolati questi stipiti e studiati più ac¬ 
curatamente, si è trovato però che, se per 
molti caratteri si allontanavano dal bacillo 
difterico, per altri invece gli corrispondevano, 
e primo fra tutti, per l’aspetto macroscopico 
della colonia. 

Siffatti stipiti, che all’atto pratico, come ho 
accennato, sono di più frequente reperto, deb¬ 
bono dunque considerarsi pseudodifterici? 
Ecco il punto essenziale» della questione. 

Secondo me essi vanno considerati veri e 
propri bacilli difterici, ma modificati, o in 
seguito alla loro permanenza nell’organismo, 


batteriologica della difterite colla cultura di 
arricchimento — Il Policlinico - Sez. Pratica - 
1921. 
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che in qualche modo deve pure agire su di 
essi, o per azione dell’antitossina difterica, che 
di solito viene somministrata agli ammalati, 
o pe* qualche altra circostanza, il cui apprez¬ 
zamento ci sfugge e che per ora a noi poco 
interessa di conoscere esattamente. 

Vediamo come mi sono confermato in que¬ 
sto concetto. 

Se quando nelle culture di isolamento, al¬ 
l’esame di qualche colonia si riscontrano sti¬ 
piti riferibili al cosidetto tipo Hofmann, sot¬ 
toponiamo a indagine batterioscopica nume¬ 
rose colonie, non è raro imbattersi in alcune, 
costituite da elementi, che nessuno esiterebbe 
a giudicare bacilli difterici, mentre macrosco¬ 
picamente le colonie sono tutte identiche tra 
loro, e corrispondenti alle tipiche colonie dif¬ 
teriche. 

Si dovrebbe allora ammettere che nel mate¬ 
riale esaminato esistesse una miscela di ba¬ 
cilli difterici e pseudodifterici? Sarebbe poco 
razionale, poiché, qualora con periodiche in¬ 
dagini batteriologiche si seguano gli indivi¬ 
dui affetti da difterite e mentre la malattia è 
in atto e durante la convalescenza e dopo av¬ 
venuta la guarigione clinica, si arriva sem¬ 
pre a un momento, in cui si rinvengono germi 
del tipo Hofmann. La supposta miscela di 
bacilli difterici e pseudodifterici dovrebbe dun¬ 
que esistere costantemente, poiché la si ritro¬ 
verebbe in tutti i casi. 

Ma ciò è contraddetto da altre osservazioni. 
Infatti per spiegare, nel modo il più apparen¬ 
temente logico, questa costante coesistenza dei 
due germi, bisognerebbe ammettere che il 
pseudodifterico preesistesse, nelle fauci, all’in- 
sediamento del bacillo difterico, che vi per¬ 
manesse durante la malattia senza potersi rin¬ 
tracciare, il che porterebbe a supporre che si 
trovasse in quantità minima rispetto al bacillo 
difterico, e che solo in seguito, quando questo 
diminuisce, venisse a manifestarsi, assumendo 
su di esso la prevalenza. 

Tale ipotesi condurrebbe alla conseguenza 
che tutti gli individui normalmente dovrebbero 
essere portatori di bacilli pseudodifterici, il 
che invece non corrisponde a verità, come di¬ 
mostrano in primo luogo le indagini apposi¬ 
tamente fatte in proposito da vari studiosi, 
ed in secondo luogo le indagini riferentisi ai 
conviventi cogli ammalati. 

Esaminando appunto il materiale prelevato 
dalle fauci delle persone che convivono coi 
pazienti, di solito risulta che in uh primo pe¬ 
riodo di tempo essi non albergano germi nep¬ 
pure sospetti di essere difterici o pseudodifte¬ 
rici, e solo in seguito spesso mostrano batteri 


identici a quelli che si ritrovano negli amma¬ 
lati, e che corrisponderebbero al già ricordato 
tipo Hofmann. Ciò dimostra che il bacillo 
pseudodifterico non preesisteva e che il germe 
riscontrato a un dato momento nei sani, è 
stato loro trasmesso dai pazienti. 

L ipotesi della costante coesistenza dei due 
gei-mi appare dunque infondata, e quindi es¬ 
sendo poco probabile, seppure non assurdo, 
che i bacilli rinvenuti nei convalescenti, o nei 
guariti clinicamente e negli individui che so¬ 
no stati a contatto con essi, siano pseudodif¬ 
terici, devono considerarsi veri e propri sti¬ 
piti difterici. Poiché però questi non si com¬ 
portano, allo studio delle loro proprietà, come 
il tipico bacillo di Klebs-Lòffìer, sono da rite¬ 
nersi stipiti difterici modificati. 

Dopoché coll’osservazione spassionata di 
quanto offre la pratica, e in base al criterio 
clinico sono venuto a formarmi in proposito 
il concetto che ho espresso, ho voluto inda¬ 
gare come si comportassero, nei miei substrati 
culturali, quelli che possono veramente desi¬ 
gnarsi bacilli pseudodifterici, poiché questo 
gruppo batterico senza dubbio esiste, ma, se¬ 
condo me, si sono riferiti ad esso germi che 
non gli appartenevano. 

Mi sono perciò procurato stipiti di varia 
provenienza, diagnosticati come pseudodifte¬ 
rici da coloro che li avevano isolati e studiati, 
e li ho seminati nei miei terreni di isolamento 
e di arricchimento. 

Senza intrattenermi tanto a lungo, pel mo¬ 
mento, su queste indagini, dirò che esse mi 
hanno dimostrato, che i bacilli pseudodifterici 
nei miei substrati nutritivi si differenziano 
molto nettamente dai difterici, perchè, o non 
vi si moltiplicano, o, seppure vi riescono, vi 
hanno sviluppo ritardato e stentato, e nei ter¬ 
reni solidificati poi danno sempre colonie di 
aspetto tutt’alfatto diverso dalle difteriche. 
Ecco quali sono gli stipiti* che si possono vera¬ 
mente dichiarare pseudodifterici. 

A riprova di questo risultato, aggiungerò che 
alcuni degli stipiti fornitimi come pseudodifte¬ 
rici si comportavano invece nei miei terreni 
analogamente al bacillo difterico. Ma inda¬ 
gando, per quelli che ho potuto, sulla loro 
provenienza, sono riuscito a conoscere che era¬ 
no stati isolati o da individui che avevano 
subito la difterite, o da conviventi con amma¬ 
lati. Ciò veniva precisamente a confermare che 
si trattava non di pseudodifterici, bensì di sti¬ 
piti da considerarsi difterici modificati, come 
nei casi discussi precedentemente, e pei quali 
si è giunti a questa medesima conclusione. 

Per le esposte considerazioni e per altre che 
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qui per brevità tralascio, mi sono pertanto 
convinto che dobbiamo distinguere il gruppo 
dei bacilli pseudodifterici (manteniamo pure 
cpiesta denominazione, sebbene atta a generare 
equivoci), che costituiscono specie batteriche a 
sè, e il bacillo della difterite, il quale a sua 
volta può essere tipico o modificato, ma che si 
differenzia sempre dai precedenti, perchè nei 
miei substrati al tellurito si sviluppa con sol¬ 
lecitudine e rigogliosamente, dando luogo in 
quelli di isolamento a colonie dal noto aspetto 
caratteristico, o molto simili. 

Mi occuperò altrove dell’importanza che, nel¬ 
l’epidemiologia della difterite, spetta, secondo 
me, agli stipiti di bacillo difterico modificato. 

Roma, maggio, 1922. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Sulla diagnosi delle fratture della clavicola 

Nota Clinica. 

Dott. Salvatore Auriemma. 

Non credo lasciar passare sotto silenzio un 
caso clinico di frattura della clavicola osser¬ 
vato nel settembre 1921, poiché, pur essendo in 
genere tale lesione abbastanza comune in pra¬ 
tica, pure la varietà etiologica e clinica in 
esame è piuttosto rara a riscontrarsi e offre 
qualche particolarità degna di essere messa 
in rilievo. 

Il caso in parola riguardava un forte e ro¬ 
busto operaio, addetto ai lavori d’una condut¬ 
tura d’acqua, potabile, tale S... A..., fu Vittorio, 
d’anni 30, da S. Maria C. V. ivi domiciliato, 
il quale mi riferì che il 2 settembre 1921 nel 
discendere. nell'alveo della conduttura (fosso 
profondo m. 1.55) con gli arti superiori puntati 
sui rispettivi margini di esso fosso, gli venne 
meno il braccio sinistro e che l’arto superiore 
destro, rimasto aggrappato al ciglio del fos¬ 
sato, venne dal peso del corpo portato con 
brusca violenza in aito, in fuori e alquanto al- 
l’indietro. Inoltre che mentre avveniva que¬ 
sta abduzione ed elevazione forzata dell’arto 
superiore destro, sentì nettamente uno scric¬ 
chiolio nella spalla destra con forte dolore. 

All’infuori del precedente non subì alcun 
altro trauma, poiché categoricamente il sog¬ 
getto affermava di essere caduto giù sulla 
punta dei piedi e di avere anzi cominciato a 
lavorare, ma la dolenzia della parte traumatiz¬ 
zata lo costrinse subito a desistere. Il dirigente 
il lavoro lo inviò a visita medica e, a dire del 
paziente, gli fu diagnosticata una contusione 
della reg. clavicolare destra. Diagnosi che, 
noi inclinammo a credere, dovette essere tale 
in primo tempo, perchè alcun apparecchio 
immobilizzante, sia pure provvisorio, gli fu 
praticato, nè il giorno dell’infortunio, nè nei 
due giorni seguenti, finché non cadde sotto la 
nostra osservazione, che ci fece rilevare quan¬ 
to segue. 


Individuo di sana e robusta costituzione fì¬ 
sica con anamnesi completamente negativa. 
Nulla di patologico a carico dei diversi organi 
o sistemi. All’ispezione della regione clavico¬ 
lare destra : niente deformità apprezzabile, 
niente ecchimosi, non impotenza funzionale 
nel senso assoluto, poiché, sebbene con dolore, 
pure il paziente poteva elevare l’arto supe¬ 
riore destro fino a toccare la fronte con la 
mano corrispondente. Con un nastro metrico 
teso tra il bordo acronico-clavicolare, segnato 
con una matita dermografìca (il quale prati¬ 
camente corrisponde all’estremità superiore 
d’una linea verticale tracciata nel mezzo della 
faccia anteriore del braccio) e l’interlinea arti¬ 
colare sterno-clavicolare volli confrontare la 
differenza di lunghezza tra lato sano ed am¬ 
malato, ma il confronto non lo ritenni proba¬ 
torio in via assoluta in quanto trovai una dif¬ 
ferenza minima. Alla palpazione scorrendo 
con un dito lungo il bordo clavicolare dall’e¬ 
stremità sternale all’acromiale, si aveva un 
punto di massimo dolore nettamente circo- 
scritto all’unione del terzo esterno col terzo 
medio dell’osso. Detta manovra fu ripetuta più 
volte, anche con lo spigolo di un doppio soldo 
e sempre con identico risultato positivo. Im¬ 
primendo cauti movimenti passivi al braccio 
corrispondente l’infermo avvertiva dolore al 
terzo medio della clavicola destra. All’incontro 
non mi fu dato rilevare nè la mobilità anor-' 
male, nè la crepitazione dei frammenti, per 
quanto m’indugiassi a ricercare di proposito 
tali sintomi con opportune, ma prudenti ma¬ 
novre. . f > , , 

Tenendo in giusto conto la negatività di 
tali due ultimi sintomi capitali e basandomi 
sul solo dato positivo della palpazione, testé 
riportata e ben controllata, diagnosticai « frat¬ 
tura del terzo medio della clavicola con fram¬ 
menti giustaposti ». Nè m’ingannai, perchè 
l’esame radiografico eseguito il 7 settembre 
dal prof. Malcangi, qui appresso riprodotto in 
clichè, sul quale le frecce indicano la direzione 
della rima di frattura., confermò pienamente 
la diagnosi. 

Le noti salienti del caso clinico in esame, 
che lo rendono degno di menzione sono due : 

1. La modalità etiologica. 

2. La rarità di frattura a becco di clarino, 
cioè con un’obliquità di rima maggiore di 45°, 
a frammenti giustaposti. 

Le fratture della clavicola in generale pos¬ 
sono avverarsi con tre meccanismi diversi: 

1° per violenze dirette; 

2° per violenze indirette; 

3° per contrazioni muscolari. 

La frattura in parola appartiene alla se¬ 
conda varietà. Mentre però le fratture indi¬ 
rette ordinariamente hanno come determini¬ 
smo una caduta sul moncone della spalla, un 
colpo sulla superfìcie esterna di essa o una 
compressione violenta e come patogenesi in 
questi casi una flexion forcée {Tillcaux . ovve¬ 
rosia, come ha anche dimostrato il Boyer , una 
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esagerazione delle due opposte curvature del¬ 
l'osso, che si rompe per lo più all’unione del 
3° esterno con i due terzi interni, essendo in 
tale punto più sottile e di struttura meno re¬ 
sistente, oltre che quasi sprovvisto di inserzio¬ 
ni muscolari (Gmilym G. Davis anatomia ap¬ 
plicata), la frattura invece ha una differente 
etiologia e patogenesi. Eccone il meccanismo 
anatomopatologico. 

Allorché un braccio, poniamo il destro, viene 
passivamente allontanato dal tronco fino alla 
orizzontale, è l’articolazione scapolo-omerale 
corrjspondente, che esegue un movimento di 


sto punto omero, acromion e clavicola diven¬ 
tano un tutto rigido, che s’appuntella contro 
lo sterno a guisa d’una leva e allora, se essa 
sarà sollecitata ad ulteriore forzato innalza¬ 
mento, o s’infrangerà il fulcro, o cederà la re¬ 
sistenza o si romperà la leva. 

Il fulcro rappresentato dallo sterno e resi¬ 
stente e quindi difficilmente si rompe; la resi¬ 
stenza, rappresentata dai ligamenti sterno-cla¬ 
vicolari e della capsula articolare, diffìcilmente 
cede, anche perchè il capitello clavicolare viene 
ad impuntarsi contro la prima cartilagine co¬ 
stale, ostacolo insormontabile, che rende im- 



abduzione, il quale s’arresterà, quando ih 
grossa tuberosità dell'omero (trochite) verrà 
ad occupare lo spazio sottocromiale e la cap¬ 
sula articolare si sarà fortemente tesa nella 
sua parte inferiore. Proseguendo in un ulte¬ 
riore innalzamento del braccio non si muove 
più la testa omerale, ma' allo incontro è la 
scapola che entra in funzione con un movi¬ 
mento di bascule , per cui l’angolo inferiore 
s’allontana dalla linea mediana del corpo. Ma 
la scapola è articolata per mezzo dell’acromion 
con la clavicola, la quale a sua volta è con¬ 
nessa con lo sterno, di modo che la clavicola 
dovrà seguire in tale movimento la scapola 
fino a che lo permetteranno da una parte la 
tensione dei ligamenti dell’articolazione acro- 
mico-clavicolare e dei coraco-clavicolari e dal¬ 
l’altra l’articolazione sterno-clavicolare. A que- 


possibile la lussazione in basso dell’articola¬ 
zione sterno-clavicolare; si romperà invece 
con facilità la leva e quindi: o frattura della 
scapola o della clavicola. La scapola ben pro¬ 
tetta da ogni parte da potenti masse muscolari 
con ligamenti spessi e robusti (acromico-clavi- 
colari e coraco-clavicolari) situata per di più 
all’estremità della leva dalla parte della po¬ 
tenza, non cederà; l’osso invece destinato ad 
infrangersi sarà la clavicola, come che è il 
pezzo meno resistente del braccio di lèva. 

Il meccanismo patogenetico testé esposto ci 
rende dunque edotti della frattura clavicolare 
nel nostro soggetto, il cui arto superiore de¬ 
stro, portato, come rilevasi dalla storia, in 
superelevazione, venne ad assumere la fun¬ 
zione d’una leva di 2° genere, il cui braccio 
s’infranse nel punto meno resistente e se- 
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condo una linea molto obliqua (becco di cla¬ 
rino) diretta dall’alto in basso e da fuori in 
dentro. Tale tipo di frattura, che s*avvicina 
quasi alla longitudinale, diffìcilmente è dato 
riscontrare in pratica, perchè la lesione com¬ 
pleta tipica, che reinteratamente cade sotto 
la nostra osservazione è la frattura obliqua, 
in cui lo spostamento dei frammenti e la re¬ 
gola noi ben sappiamo come essi si situano. 

L’esterno è attirato in basso per il peso del- 
l'artosuperiore e la tonicità del deltoide; in 
dentro per la concentrazione dei pettorali, del 
grande dorsale e del succlavio. Il frammento 
interno è portato in alto ed in avanti per l’a¬ 
zione tonica dello sterno-cleido-mastoideo e per 
il peso dell’arto superiore sano, esercitato per 
l'intermediario del ligamento interclavicolare 
(prestigio dell’episterno dei vertebrali inferio¬ 
ri). Da ciò risulta che il frammento acromiale 
si porta in dentro situandosi sotto il fram¬ 
mento sternale e formando un’angolo il cui 
vertice si dirige in alto ed in dietro. 

Questo spostamento però non è sempre co¬ 
stante; ed il caso in esame, per esempio, 
rappresenta un’eccezione alla regola generale, 
perchè data l’obliquità della rima di frattura, 
maggiore di 45° gradi, i frammenti, per l’a¬ 
sprezza di detta rima si erano saldamente in¬ 
granati, dando un carattere di negatività ad 
un sintomo caratteristico della maggior parte 
delle fratture : La deformità della parte. Tale 
sintomo, quando è presente, ci fa diagnosti- 
care d'emblée la frattura, perchè allora gli am¬ 
malati assumono un atteggiamento caratteri¬ 
stico: reclinando il capo verso il lato frattu¬ 
rato, nel mentre che immobilizzano l’arto so- 
stehendone il gomito con l’altra mano. In¬ 
sieme con la deformità della parte mancava 
nel caso in esame anche un altro sintomo 
ispettivo: la impotenza funzionale. Si è spesso 
ripetuto, che gli ammalati sono incapaci di 
portare la mano alla testa. Ciò in via asso¬ 
luta è falso, perchè in questi casi clinici il solo 
dolore è quello che limita l’escursione dei mo¬ 
vimenti e lo Gerdy dice bene « che un indivi¬ 
duo energico può elevare il braccio al di so¬ 
pra della testa », come all’opposto vi sono 
persone molto sensibili, che restano incapaci 
di servirsi di un membro, anche se v’è sol¬ 
tanto una leggiera contusione di muscoli di 
ossa. Difatti l’ammalato, sebbene con dolore, 
pure poteva portare discretamente bene la 
mano sulla testa; laonde attenendoci a que¬ 
sto sintomo negativo avremmo dovuto esclu¬ 
dere la frattura. ,, 

Nò nel caso presente è da discutersi la pre¬ 
senza o meno dell ecchimosi. Essa in tesi gene¬ 


rale ha gran valore per la diagnosi di frattura 
allorché comparisce 24-48 ore dopo l’accidente; 
che se invece si manifesta subito dopo potrebbe 
benissimo essere stata prodotta da una sem¬ 
plice contusione. In quarta giornata in cui 
osservai 1’infèrmo non ne trovai traccia. 

Esaurita così l’ispezione, che orientava per 
la sua negatività verso una semplice contu¬ 
sione, passammo a vagliare : tre sintomi se¬ 
guenti, rilevabili con la palpazione: Crepita¬ 
zione, mobilità anormale e dolore circoscritto. 

Di crepitazione e di mobilità anormale, dato 
quanto innanzi ho esposto, non era a parlarsi, 
nè fui corrivo a volerle rilevare per forza, per 
non arrecare danni maggiori di quelli, che il 
trauma aveva fortunatamente risparmiati, te¬ 
nendo in ben contò il vecchio adagio : « Quod 
non fecerunt barbari, fecerunt barberini ». Mi 
indugiai invece con la massima attenzione sul 
terzo sintomo enunciato: dolore circoscritto 
in un punto fisso. Con opportune e ripetute 
manovre, già esposti innanzi, arrivai ad indo¬ 
vare tale punto alFunione del terzo esterno col 
terzo medio della clavicola destra. Cauti ed 
acconci movimenti passivi impressi al brac¬ 
cio mettevano anche in rilievo un dolore ri¬ 
flesso in corrispondenza del corpo di detto 
osso. Pei* quante riprove facessi, trovai sem¬ 
pre l’indentico reperto, oftd’è che non esitai a 
fare diagnosi rH frattura in base a questo uni¬ 
co dintorno positivo e poiché d’a.ltra parte non 
v'ora. crepitazione e mobilità anormale con¬ 
clusi che i frammenti dovevano essere giusta- 
posti. Invero due erano i sintomi che depone¬ 
vano per una frattura: l’uno anamnestico (lo 
scricchiolio , avvertito dal soggetto al momento 
del trauma), l’altro rilevato da noi (il sintomo: 
dolore circoscritto). A non voler tener conto 
del primo (annesso e non concesso, che il pa¬ 
ziente mentisse) tutta la diagnosi si basava.sul 
secondo. 

In effetti quando lo spostamento dei fram¬ 
menti è minimo o nullo, come nel caso in 
esame, non v’è altro carattere clinico apprez¬ 
zabile e decisivo per la diagnosi, che il dolore 
vivo, ben imitato ed esagerato dalla pressione 
diretta e a distanza dal movimento del braccio. 
Esso sintoma è di gran valore, anzi direi pa- 
tognomonico nel caso in esame, tanto più che 
non si trova al disopra del punto doloroso 
alcun segno di contusione, malgrado la situa¬ 
zione superficiale dell’osso. Non altrimenti av- 
viene nei bambini, dove per la forte resistenza 
dal periostio molto sviluppato, si determina 
facilmente la frattura sottoperiostea, « la frac- 
lare en bois verti) dei francesi ed allora, man¬ 
cando completamente la scomposizione dei 
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frammenti, la ispezione riuscirà poco o nulla 
dimostrativa e la sola palpazione ci darà la 
chiave di volta della diagnosi, mettendo in ri¬ 
lievo un sintomo molto importante, quando lo 
si mette in correlazione con un precorso trau¬ 
matico : «Il dolore circoscritto alla sede di 
frattura ». 

Concludiamo dunque che nelle lesioni trau¬ 
matiche dell’arto superiore, specie se interes¬ 
sano la clavicola per stabilire la diagnosi bi¬ 
sogna essere minuziosi neTosservazione e va¬ 
gliare con fine accorgimento tutti i sintomi, 
tenendo presente anche tutte le possibili e rare 
varietà cliniche, che potrebbero essere poi no¬ 
civi per i pazienti. 

S. Maria C. V., marzo 1922. 


COMMENTI. 

Il pericolo cocainico. 

C. F. Zanelle, doc. di clinica neuropatologica. 

Il recente lavoro del Sabatucci sui fìutatori 
di cocaina uscito su questo giornale (1), mi 
porge l’occasione di aggiungere qualche parola 
a quanto l’egregio amico ha così acutamente e 
compiutamente esposto. E ciò non per contrad¬ 
dire nè per discutere dati di fatto su' cui siamo 
pienamente d’accordo, ma per esprimere sul¬ 
l'argomento alcune considerazioni che deriva¬ 
no dalla migliore maestra delle cose umane : 
l’esperienza. 

Poiché chi ha avuto occasione per dovere 
professionale e per interesse di studio, di fre¬ 
quentare la ormai innumerevole falange dei 
candidati all’abbrutimento in causa della co¬ 
caina e di altre droghe — ha assistito a tali 
spettacoli di miseria, da poterne scrivere, col 
cuore stretto, interi volumi. 

*** 

Per ciò che riguarda la colpa della diffusio¬ 
ne della cocaina da noi, sono d’accordo con il 
Sabatucci nel non doverla attribuire alla Ger¬ 
mania perchè principale fabbricatrice sia per 
qualità che per quantità. Sta di fatto pertanto 
che la Germania ha esportato la droga su va¬ 
sta scala, e principalmente in Francia, ove per 
il temperamento naturale di quel popolo, se 
ne è rapidamente propagato l’uso. 

Oggi tuttavia ho trovato a Berlino altrettanti 
seguaci dell’obliqua dea che a Parigi; e nume¬ 
rosissimi pure esistono in tutte le nazioni d’Eu- 


(1) Dott. Francesco Sabatucci. Sindromi neu¬ 
ropsichiche nei fìutatori di cocaina. (Policlini¬ 
co, Sez. medica, fasc. 5, maggio 1922). 


ropa. Quanto all’America, essa ha rapidamente 
conquistato uno dei primi posti nel cocainismo, 
specialmente in seguito alla legge della Prohi- 
bition che vieta le bevande alcooliche. Ricordo 
a questo proposito che due anni or sono, ap¬ 
prodando a New-York, gli stessi agenti della 
Custom^house che primi incontrai sul vapore, 
mi richiesero se avessi avuto cocaina da cedere 
loro a qualsiasi prezzo! 

Non credo invece che la letteratura abbia 
gran che influito alla propagazione della tossi¬ 
comania — di cui rappresenta piuttosto un ef¬ 
fetto che una causa. Th. de Quincey che pren¬ 
deva ottomila gocce di laudano al giorno, Co¬ 
leridge che s’intossicava di oppio, Poe, perfetto 
tipo di dipsomane, Baudelaire, de Nerval, Bar- 
bey d’Aurevilly, e Gauthier, e Farrère, e buoni 
ultima alcuni pochi nostri letterati snobistici 
anch’essi ormai demodés — furono degli intel¬ 
lettuali sensitivi e impressionabili che per de¬ 
cadentismo, o per placare crucci e dolori, pa¬ 
garono essi stessi il tributo al veleno. 

Nel nostro popolo che legge assai poco, non 
può influire la suggestione letteraria. Esso non 
è ancora abbastanza civilisé da lasciarsi tra¬ 
scinare al falso ideale delle droghe che dopo 
la frustante ubriacatura conducono a così tra¬ 
giche espiazioni. Preferisce ancora il vecchio 
onesto vino. Eppoi da noi l’amore è tenuto an¬ 
cora in troppo conto perchè resti il tempo di 
abbandonarsi alle voluttà artificiali che allon¬ 
tanano dalla femina, la quale è fonte di vo¬ 
luttà molto naturali. 

In Italia il male dilaga in certe determinate 
categorie, piuttosto per contagio diretto e per 
senso di imitazione. E se ogni giorno vien fat¬ 
to di scoprire il vizio segreto nella persona che 
meno si supponeva, se ogni giorno è una nuo¬ 
va vittima che s’immola al certo avvenire di 
dolore e di miseria, essa resta racchiusa nel¬ 
l’ambito dei tarati ereditari, degli inutili, degli 
ingenui, dei disillusi. 

Quando sulla terra vi sono 800 milioni di in¬ 
dividui che fumano tabacco, 400 l’oppio, 300 
che masticano canapa indiana, 100 il betel, 40 
la coca — bisogna dire che non si può preten¬ 
dere di sottrarsi del tutto ài fascino dei tossici 
inebrianti, antico quanto il mondo. 

Tale istintiva attrazione che si perpetua di 
età in età, va soltanto disciplinata. Il ridurla 
il più possibile, non il sopprimerla, costituisce 
già un buon resultato. 

*** 

Giustamente il Sabatucci accenna alla guerra 
come alla migliore propagatrice dell’uso della 
cocaina. 



976 


IL POLIC.LINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 30.| 


La guerra, con la mescolanza delle razze, il 
bisogno che ha creato di stordirsi, di dimen¬ 
ticare, ha aumentato il flagello. Le sofferenze 
della trincea, le comodità del fronte interno, 
hanno spinto alla distrazione, al piacere ad 
ogni costo. È noto come molti aviatori e mari¬ 
nai fiutassero la presa prima di esporsi al ci¬ 
mento, e come in Austria e in Germania i com¬ 
battenti si animassero con l’etere per l’assalto. 

Ma ciò a cui nessuno ch’io sappia ha richia¬ 
mato palesemente l’attenzione, è alla speciale 
vastissima categoria di tossicomani reclutata 
fra i feriti e i mutilati che ricorrevano alla 
cocaina e alla morfina e all’eroina per trarre 
oblio alle loro pene; e che hanno continuato 
poi, chiuse le sacre piaghe, nella china fatale. 

Costretta a passare di operazione in opera¬ 
zione, trascinandosi da un asilo all’altro per 
riparare allo scempio delle lor membra dolenti, 
gran parte di tali valorosi infelici ha ricorso 
alla siringa o alla presa che li sollevasse dalle 
loro miserie immediate. Io stesso ho visto od 
ho saputo per confessione delle vittime, che in 
numerosi ospedali territoriali (cito, per esem¬ 
pio, Genova, Roma, Bologna, ecc.) ove erano 
concentrati i grands blessés, avvenivano scene 
di riunioni clandestine in grande stile, in cui 
i degenti si passavano l’un l’altro la siringa 
della morfina o la scatola della cocaina accom¬ 
pagnata da generosa distribuzione di vino e di 
liquori, a cui seguiva euforia, stordimento, e 
sonno. 

Le cause di questa vera e propria epidemia 
nosocomiale, di cui per ragioni ovvie si è sem¬ 
pre evitato di parlare, appaiono di vario or- 
dine. . , m . m 

Primieramente le commozioni fisiche e le 
scosse morali sogliono diminuire la persona¬ 
lità, indebolire il senso critico rendendo l’indi¬ 
viduo suggestionabile, producendo così una ve¬ 
ra impotenza a reagire al contagio del vizio. 

In pieno periodo bellico, isolati dall’umanità, 
predominando il senso del presente instabile e 
non urgendo l’avvenire, ci si sottometteva su¬ 
pinamente al destino. Nel dopoguerra poi, l’in¬ 
differenza o il dileggio da parte degli scampati, 
lo spettacolo della folla miope e gaudente, spro¬ 
nava vieppiù a cercare una fonte di oblio. 

Molti dei feriti erano dei veri eroi. Ora ap¬ 
punto sappiamo che tra essi scarseggiano i 
temperamenti pacati e meditativi, mentre ab¬ 
bondano gli instabili, gli entusiasti passionali, 
gli inclini alle avventure e alle chimere, e quin¬ 
di disposti anche alle attrazioni dei veleni. 
Inoltre in gente che tutto aveva offerto alla 
Patria, si manifestava quasi per reazione un 


egoismo attivo, con tendenza a sottrarsi ad ul¬ 
teriori sacrifici e sofferenze. 

Questa folla già anormale per condizioni, la¬ 
sciata spesso più per necessità di cose che per 
colpa senza sufficiente controllo, è divenuta 
presto devolta alle droghe — che venivano sot¬ 
tratte agli ambulatori e ai depositi degli stessi 
spedali, o prese in certe farmacie con ricette 
false, o trovate nascostamente da certi incet¬ 
tatori. 

I medici non sapevano, o fingevano di non 
sapere p'er quieto vivere, o provvedevano tra¬ 
slocando i malati in altri ospedali ove non solo 
continuavano la trista abitudine, ma la diffon¬ 
devano vieppiù. In Austria il fenomeno era an¬ 
che maggiormente esteso. Quasi tutti gli inva¬ 
lidi rimpatriati di là, son tornati' morfinomani 
o cocainomani per l’estrema facilità di procu¬ 
rarsi queste sostanze, giungendo le cose al 
punto da averle offerte gratis dagli stessi in¬ 
fermieri. 

Anche oggi, dopo tre anni dalla guerra, so¬ 
pravvivono molti di tali infelici in eterna lotta 
con sè stessi e con la morte: e costituiscono la 
categoria più compassionevole dei tossicomani. 


Per quanto la morfinomania e la cocainoma¬ 
nia sia nell’opinione pubblica considerata me¬ 
no ignobile dell’alcoolismo e raccolga vittime 
meno frequenti e volgari, presenta tuttavia con¬ 
seguenze così drammatiche che un’opera di vi¬ 
gilanza sociale si impone allo scopo di soccor¬ 
rere i singoli malati e di limitare il diffondersi 
del male. 

Come di fatto contare su persone di cui ogni 
attività è sospesa alla siringa o alla tabacchie¬ 
ra.? Quale responsabilità si assume confidando 
la sicurezza di un posto, la vita di un malato, 
la guida di un treno o di una nave a soggetti 
che giornalmente e quasi ad ogni ora sono 
schiavi della loro impulsione? 

Il codice austriaco, considerando che il solo 
fatto di usare tossici inebrianti costituisce un 
vizio mentale, dà facoltà di mettere sotto tu¬ 
tela e di interdire gli intossicati. Nel nostro bel 
paese, per interdire un individuo occorre che 
egli abbia prima condotto alla rovina sè stesso, 
la famiglia, che abbia commesso qualche cla¬ 
moroso scandalo o qualche bel delitto. 

In attesa che venga il giorno in cui il con¬ 
trollo della validità mentale sia ritenuto per 
lo meno altrettanto necessario che quello della 
validità corporea, occorre per ora scoprire e 
seguire i morfìnisti e i cocainisti. 

Si vedrà che la maggior parte, anche pre¬ 
gata, rifiuta di curarsi, tristamente soddisfatta 
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di una passiva obbedienza al tiranno. A volte 
taluni riescono con sovrumano sforzo a im¬ 
porsi di smettere; e giungono a prezzo di tor¬ 
ture indicibili di stare qualche giorno con dosi 
minime: ma il loro desiderio represso li porta 
poi a soccombere a un tratto e a prenderne 
una tale quantità in un sol tempo, da restarne 
talora uccisi. Altri entra spontaneamente in ca¬ 
se di salute a regime libero, ove per inespe¬ 
rienza o debolezza dei medici, o per la corrutti¬ 
bilità degli infermieri, pur sopprimendo le do¬ 
si, non si possono disintossicare: e riescono, 
per ricadere nel vizio sino alla gola. 

Quando si pensi che la tossicomania conduce 
a poco a poco alla decadenza organica, alla tu¬ 
bercolosi, alla follia, al crimine, bisogna chie¬ 
dere al magistrato di colpire senza pietà tutti i 
trafficanti, e la complice ignoranza di certi fle¬ 
botomi, e l’avidità di lucro di certi speziali. 
Ma bisogna pure, e secondo me prima d’ogni 
altra cosa, smascherare e sorvegliare gli intos¬ 
sicati, penetrando in certi ambienti che per ora 
sfuggono alla sagacia dell’osservazione pubbli¬ 
ca e al fiuto della polizia. 

Il morfinomane, l’oppiomane, il cocainoma¬ 
ne, l’eteromane, è (o è in via di diventare) un 
degenerato o un pazzo. Basta figgersi bene in 
mente questa verità perchè si senta il dovere 
di esercitare su di esso una pietosa tutela, un 
doveroso isolamento, e si comprenda la neces¬ 
sità di curarlo con amore e con fermezza. 

C’è chi si è chiesto, in omaggio a vecchie teo¬ 
rie razionalistiche e nietzchiane, se non sia 
preferibile lasciar correre per avere così una 
sorta di autoselezione che toglierebbe di mezzo 
individui minorati, tutto a vantaggio della 
specie. 

Ma bisogna considerare che i tossicomani so¬ 
no suscettibili di poter guarire. I neuropatologi 
che hanno dedicato anni di studio a queste 
forme morbose conoscono i mezzi fìsici e psico- 
terapici per operare ciò che a molti pare un 
miracolo. 

Poi il modo adottato da questa gente di sop¬ 
primersi, è alquanto lungo, incomodo, danno¬ 
so a chi li circonda per il pericolo di contagio, 
e per doversi sopportare le stranezze, le perse¬ 
cuzioni e non di raro i delitti di persone che 
si mettono al di fuori di ogni legge morale. 

Stabilito dunque, anche per dovere di uma¬ 
nità, il principio di intervenire e di curare, bi¬ 
sogna rammentare che si richiede un medico 
specialista e devoto, un ambiente rigorosamen¬ 
te chiuso, un personale addestrato e una vigi¬ 
lanza continua che permetta il divezzamento e 
l’eliminazione del veleno. Chi assume la fun¬ 
zione di assistere gli intossicati assume un in¬ 


carico grave e una responsabilità non comune. 
Egli potrà apparire non solo all’ostilità patolo¬ 
gica del malato ma agli occhi pietosi della fa¬ 
miglia, come un essere rigido e crudele. 

Tuttavia soltanto a patto di un metodo rigo¬ 
roso e inflessibile e di una abnegazione con¬ 
tinua, si riescirà a salvare povere creature con¬ 
dannate, a ricondurre la luce e la gioia della 
vita in esseri che precipitavano irremissibil¬ 
mente verso il decadimento e lo sfacelo. 

*** 

Che cosa si è fatto sinora contro il traffico e 
la diffusione dei veleni? 

Il trattato di Versaglia e l’assemblea della 
Società delle Nazioni hanno pensato con ma¬ 
tura sapienza non solo a prevenire con certezza 
ogni futura guerra, ma a provvedere per re¬ 
primere i vizi che possono mettere in pericolo 
la salute dei popoli. 

L’articolo 295 del Trattato unisce quattordici 
Potenze in uno speciale protocollo per la lotta 
contro l’oppio e i suoi derivati. Ma basta con¬ 
siderare che nel 1920 la sola Inghilterra ha 
esportato circa novantamila chilogrammi di 
morfina, e che la coltivazione del papavero è 
stata ripresa in tutta la China e va estenden¬ 
dosi all’India ove prima non si faceva per scru¬ 
poli religiosi — per vedere a che cosa valgano 
i provvedimenti escogitati. 

Tempo fa, il più grande quotidiano d’Italia 
parlava di severe condanne contro i venditori 
di cocaina. La condanna nientemeno era que¬ 
sta: la pretura di Milano aveva pronunciato 
una sentenza che stabiliva per vendita abusi¬ 
va, la pena pecuniaria di L. 500 (cinquecento) 
e la detenzione per mesi 6 (sei). Un farmacista 
era stato sospeso per un mese dall’esercizio 
professionale. Inoltre degli imputati, erano 
stati rinchiusi soltanto quelli che avevano fatto 
il contrabbando della droga, con palese danno 
dell’erario — mentre coloro che l’avevano ven¬ 
duta e consumata, erano lasciati a piede libero. 

Sei mesi di carcere. Il tempo per riposare 
dalle onorevoli fatiche e meditare ulteriori af¬ 
fari. Cinquecento lire di multa contro una at¬ 
tività di migliaia di lire al mese. Il conto torna. 

E coraggio! 

Penso se veramente non abbia ragione il Co¬ 
lucci, che si debba cioè imputare il provvedito¬ 
re clandestino di cocaina di omicidio o di man¬ 
cato omicidio, come un avvelenatore volgare. 

Ora, da circa un anno, in seguito ai noti 
scandali di Bologna, Milano, Roma, ecc. (lo 
scandalo è una istituzione necessaria, squisita¬ 
mente latina) è imbastita una legge, la quale, 
buona forse fondamentalmente, ha come tutte 
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le leggi nostre, la caratteristica di essere trop¬ 
po clemente e troppo facilmente eludibile. Ep- 
poi da noi, mentre in ogni marmocchio coscien¬ 
te ed evoluto è facile trovare la stoffa del legi¬ 
slatore, è assai raro avere chi la legge sappia 
e voglia applicare. 

Il progetto che attende senza fretta il varo, 
appare confezionato sul modello della legge 
francese del luglio 1916 « sulla importazione, il 
commercio, la detenzione, l’uso di sostanze ve¬ 
lenose, specialmente oppio, morfina, cocaina». 

Ma mentre questa prescrive l’ammenda da 
mille a diecimila franchi e la reclusione da tre 
mesi a due anni per chi contravvenga, da noi 
naturalmente ci si limita a multe da mille a 
quattromila lire e a reclusione da due a sei 
mesi : pene che per recidiva sono aumentate di 
un terzo, mentre in Francia vengono raddop¬ 
piate. 

Comunque la legge è fatta: e benché assai 
criticabile, avrà tuttavia qualche benefica in¬ 
fluenza, per lo meno morale. 

Ma se si voglia giudicare da quanto è ac¬ 
caduto in Francia dopo il 1916, non è permesso 
di essere ottimisti. Le avventure a base di dro¬ 
ghe inebrianti sono là quasi tanto frequenti 
come per il passato : cosa che dipende non solo 
dalla clemenza dei giudici ad applicare le pe¬ 
ne, quanto dalla difficoltà di afferrare lo smer- 
ciatore clandestino che può nascondere le pol¬ 
veri preziose con i più sottili accorgimenti. 

A titolo di informazione aggiungerò un epi¬ 
sodio istruttivo. Il celebre alienista francese a 
cui accenna il Sabatucci, proprietario di una 
casa di salute e propugnatore d’un suo metodo 
rapido e sicuro per la disintossicazione, si è 
ucciso non molto tempo fa. Poiché aveva sa¬ 
puto che la sua signora teneva nascostamente 
una fumèrie d'optimi ove spacciava anche mor¬ 
fina, cocaina ed altre sostanze. Forse per il 
piacere di procurare in tal modo nuovi clienti 
al marito. 


Si dovrà restare dunque inerti di fronte a 
istinti così radicati? 

L’arma della legge (almeno sinché le leggi le 
faranno gli avvocati) potrà servire poco per 
la repressione, meno ancora per la prevenzio¬ 
ne. Eppoi a patto di pene d’una qualche effi¬ 
cacia; di agenti che sappiano colpire entrando 
nei luoghi più reconditi alti e bassi e non si 
limitino a sopraluoghi condotti con grande 
scalpore per trovare soltanto un poco di pol¬ 
vere di cipria in fondo a un barattolo di toi¬ 
lette; e della facoltà di rinchiudere immedia¬ 


tamente gli intossicati, senza attendere che die- 
no segni imponenti di turbamento mentale. 

Ma se giova reprimere per il vantaggio del¬ 
l’individuo, il prevenire mostrasi di maggiore 
efficacia verso la specie. Contro coloro che per 
vizio, per snob , per imitazione iniziano l’uso 
del fiuto, l’arma del ridicolo e dello schifo. E 
sopratutto una educazione igienica profilattica 
che nessuno si cura di fare, nè lo stato (se non 
sbaglio, il Ministro dell’istruzione non è un 
medico?), nè i collegi, e tanto meno le famiglie. 

I medici che avvicinano le vittime debbono 
proporsi inoltre un compito non meno arduo di 
quello della cura, e forse più vasto, di fronte 
alla società : propagare cioè la conoscenza esat¬ 
ta del male in tutte le sue forme e le sue tra¬ 
giche conseguenze, onde possa crearsi una co¬ 
scienza igienica che valga non solo a contri¬ 
buire al salvataggio degli smarriti, ma premu¬ 
nire la società stessa. 

Se dopotutto nessuno di questi rimedi si mo¬ 
strerà compiutamente valido, dovremo consi¬ 
derarci impotenti a limitare una tendenza che 
appare come un tragico destino dell’umanità: 
la quale vuole piuttosto morire con gioia che 
vivere soffrendo, illudersi di conquistare il pa¬ 
radiso sulla terra che prepararsi a riceverlo 
nei cieli. 

Per ciò forse i predicatori e gli igienisti, tutti 
coloro che offrono di prolungare la vita a base 
di saggezza di moralità e di rinuncia, non 
fanno fortuna. 

Bologna, giugno 1922. 

Interessantissima pubblicazione I 

AUGUSTO MURRI. 

Dei Medici Futuri. 

Questo lucido lavoro critico deirinsigne Mae¬ 
stro fu pubblicato nella nostra Sezione Medica 
del 1920 e per quanto, in separata brochure, 
ne fossero state stampate parecchie centinaia 
di copie, tuttavia le edizioni sia del Numero 
della Sezione Medica, sia della «Brochure», 
si esaurirono rapidamente. 

Pressati da numerosissime ed incessanti in¬ 
sistenze, abbiamo ristampato la magnifica mo¬ 
nografia, e vi abbiamo potuto aggiungere un 
recente riuscitissimo ritratto dell’illustre uomo, 
in formato 15x19, stampato su carta patinata. 

È un’elegante brochure, di 47 pagine, della stes¬ 
sa grandezza del «Policlinico»; costa L. 8j ma 
ai nostri abbonati viene spedita per sole L. 6 . 50 , 
franca di porto. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. Ltjigi Pozzi 
Via Sistina, 14 - ROMA. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

CHIRURGIA. 

Craniotomia uni?ersale. 

(Zorraquin G. Journ. de Chirurgie , aprile 

1922). 

Il processo della craniotomia universale idea¬ 
to dall’A. si informa a 4 concetti : clinico, chi¬ 
rurgico, anatomico e operatorio. 

Dal punto di vista clinico IVA. osserva che 
nella volta cranica la parte meno resistente 
alla presione eccentrica corrisponde al grande 
raggio di sviluppo e cade a livello del breg¬ 
ma, perciò questa parte subisce in natura il 
maggior effetto distruttivo. 

Difatti in caso d’ipertensione endocranica 
la maggior deiscenza si ha nella sutura coro¬ 
naria, in caso di tumori o altra causa la per¬ 
forazione cranica si verifica prevalentemente 
a livello della regione bregmatica. 

In questi casi la natura fa la sua cranioto¬ 
mia spontanea sopra le zone più sensibili e 
più attive del cervello a scopo protettivo e per¬ 
ciò VA. ha localizzato la sua craniotomia a 
detto livello. 

Dal punto di vista chirurgico la migliore 
craniotomia è quella che permette la più am¬ 
pia esplorazione diretta e indiretta delle zone 
più attive del cervello e della coruspondente 
dura madre. Queste zone nei due emisferi so¬ 
no formate dalle circonvoluzioni frontale e 
parietale ascendente, dalle altre parietali, dal¬ 
la I temparole e dalla base della I occipitale. 

Questa zona corrisponde alla zona scolla- 
bile di Marchant che ha la forma d’un ferro 
di cavallo coi seguenti limiti esteriori: 

Il limite anteriore, apertura del ferro di ca¬ 
vallo, corrisponde al bregma e sutura corona¬ 
ria fino a livello e 1 cm. avanti dal punto ro- 
landico inferiore, cioè corrisponde al piano 
prearticolare di Kroenlein fino a 7-8 cm. sopra 
il zigomo. 

Il limite inferiore, che forma la parte cir¬ 
colare del ferro di cavallo, passa per i 2 punti 
rolandoci inferiori e un terzo punto che tro¬ 
vasi 3 cm. avanti il lembo ovvero al punto 
medio della linea bregma iniana, ovvero un po’ 
indietro dell incontro del prolungamento della 
linea della fìssura silviana col piano mediano. 

Questi stessi limiti ha la craniotomia dell’A. 

Dal punto di vista anatomico IVA. nota che 
questa zona di craniotomia corrisponde alla 
lamina della vertebra sfeno-parietale che nel¬ 
l’uomo ha preso un grande sviluppo paralle¬ 
lamente preso dalla sottostante attiva zona ce¬ 
rebrale. --- 


A questa zona corrisponde un epicranio in 
cui può considerarsi come un peduncolo va¬ 
scolare anteriore costituito da 3 paia di arte¬ 
rie: le frontali e le sopraorbitarie provenienti 
per la oftalmica dalla carotide interna, e le 
tempore frontali provenienti per la temporale 
superficiale dalla carotide esterna. 

Questo peduncolo va ìispettato nello scolpire 
il lembo a base anteriore ed esso dà luogo ad 
una circolazione eccessiva per cui conviene 
praticare una sutura emostatica alla Heinden- 
hain sui bordi della futura incisione. 

Dal punto di vista operatorio l’A. consiglia 
di eseguire il taglio osseo a ferro di cavallo 
mediante forami di trapanazione, che permet¬ 
tano di passare sotto l’asse delle sonde ela¬ 
stiche con cui si scolli la dura madre e il seno 
longitudinale senza lederlo; di completare poi 
il laglio con sega circolare. 

Circa le eventuali conseguenze della lesione 
del seno longitudinale osserva che bisogna 
cercare di risparmiarlo, se eventualmente si 
ferisse si «allaccia e l’allacciatura è senza con¬ 
seguenze. 

Si ha invece costante emorragia per rot¬ 
tura delle vene emissarie nel sollevare il lem¬ 
bo osseo, ma questo si frena allacciando con 
fili mantesi. 

Nota poi che a livello di questa zona la dura 
non è aderente tranne che nella prima infan¬ 
zia, ma anche in questa età, nei cadaveri, 
l’A. è riuscito a scollare il seno. 

Il lembo osseo ha un luogo di frattura spon¬ 
tanea a livello della sutura coronaria; se però 
nel sollevarlo opponesse qualche resistenza, 
basta aggiungere a questo livello qualche tra¬ 
panazione verso la linea mediana spostando 
in dentro il peduncolo. 

Anzi è bene sollevare le- parti mollive del 
peduncolo tunnel in questo punto per favorire 
il movimento a cerniera della conchiglia 
ossea. 

Dà come dettaglio di buona tecnica: 
Migliorare le condizioni di coagulabilità del 
sengue del p. 

Disegnare prima il lembo sia per limitare 
l’anestesia nella zona voluta, sia per eseguire 
la previa doppia sutura emostatica sui bordi 
dell’incisione. 

Mettere l’infermo supino con testa sollevata, 
tronco orizzontale e arti inferiori sollevati. 

Adoperare trapano e sega'circolare elettrica 
limitando l’approfondarnento di questa con 
zone d’aralagna a estremità arrotondite pas¬ 
sate sotto l’osso e che la fanno da sonde ela¬ 
stiche. 

Con questo processo a livello della regione 
bregmatica 9i viene ad ottenere una grande 
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fontanella artificiale che permette l’esplorazio¬ 
ne più completa della zona più attiva del cer¬ 
vello e la decompressione massima e più na¬ 
turale. Senza pericolo per la vita delfinfermo 
e dell’integrità dei cervello. 

L’A. osserva che tipi di craniotomia alquan¬ 
to simile a quella da lui ideata si trovano 
in cranii antichi. Difatti in cranii dell’età del¬ 
la pietra si trova la parietale paramediana, in 
cranii dell’età del bronzo, la parietale retro- 
bregmatica, nel cranio del Peron la parietale 
anteriore. Broca credeva che queste cranioto¬ 
mie fossero una pratica religiosa, ma secondo 
Jacob pare si tratti invece di vere trapana¬ 
zioni chirurgiche le quali si praticavano là 
dove esisteva il dolore. 

Fra i moderni prendono il metodo dell’A. : 
la craniotomia circolare biparietale di Wyeth, 
la craniotomia circolare biparietale con inci¬ 
sione mediana di Dumont — cruciale biparie¬ 
tale di Wyeth — la biparietale laterale di Du- 
ret — la frontale di Duret. 

Infine l’A. conclude che tutte le craniotomie 
a indicazione generale di decompressione o 
d’esplorazione devono essere mediane e breg- 
matiche come sono le spontanee in patologia 
cerebrale quando il morbo dura da tempo. 

Gussio. 

MEDICINA. 

L’origine della polmonite 
e la polmonite sperimentale. 

La questione della polmonite franca è an¬ 
cora molto discussa. Per molto tempo tale 
affezione fu considerata come il tipo di malat¬ 
tia locale e fu ammessa la sua origine aerea; 
il pneumococco, sia proveniente da un pneumo- 
nico, sia da un portatore, sia, esaltato da 
cause speciali, dal cavo buccofaringeo del sog¬ 
getto stesso discende lungo la trachea, i bron¬ 
chi all’alveolo ove determina una speciale in¬ 
fiammazione. 

In appoggio di ciò si poteva invocare la di¬ 
spostone declive dell’albero bronchiale, la 
sua comunicazione permanente con la bocca 
e il faringe, le frequenti alterazioni infiamma¬ 
torie del laringe e della trachea diminuenti i 
mezzi di difesa contro i batterii, lo scoppio bru¬ 
tale dei sintomi toracici. 

In tempi recenti all’origine aerea della pol¬ 
monite si oppose la teoria dell’origine ematica 
sia per le dimostrazioni date dalle emoculture 
che dagli esperimenti sugli animali. 

Joltrain riunendo argomenti di ordine vario 
cercò di provare che nella polmonite la ma¬ 
lattia principale è l’invasione nel sangue del 
pneumococco e che l’epatizzazione polmonare 


non è che una localizzazione secondaria del¬ 
l’infezione ematica; la polmonite diviene così 
la semplice localizzazione polmonare di una 
malattia generale, la pneumococcia, infezione 
generale da pneumococchi, che in ogni caso 
la precederebbe sia che i sintomi di questa 
batteriemia siano manifesti o no. 

P. Marie esamina nella Presse Médicaie 
(n. 6,1921) i diversi argomenti invocati dai se¬ 
guaci della via ematica e discute il loro valore. 

Gli argomenti clinici non hanno tutti lo stes>- 
so valore : in un primo gruppo di fatti, la pre¬ 
senza del pneumococco nel sangue è stata con¬ 
statata prima di ogni manifestazione polmo¬ 
nare: si trattava di malati con sintomi di set¬ 
ticemia a tipo febbre tifoide, o con sintomi in¬ 
fettivi imprecisi, o con localizzazione iniziale 
extrapulmonare di natura pneumococcica (ar- 
tropatia, miosite, colecistite, peritonite, endo¬ 
cardite) e che ulteriormente ebbero una clas¬ 
sica polmonite. 

D’altra parte la polmonite del feto, rara, è 
evidentemente di origine ematica. 

Di fronte a questi casi in cui l’origine eiìa- 
togena è verosimile, ma che però sono eccezio¬ 
nali, vi sono i numerosi casi nei quali la pol¬ 
monite sopravviene, in apparenza, primitiva¬ 
mente. 

Secondo i sostenitori dell’origine ematica vi 
sarebbe tutta una serie di casi di transizione 
fra le batteriemie nette e i casi di comune os¬ 
servazione. rappresentati dai casi nei quali 
compaiono tardivamente i segni stetoscopici 
mentre da vari giorni esistevano i sintomi fun¬ 
zionali e generali di una polmonite (febbre 
elevata, brivido, dolore puntorio). I classici 
invocano in tali contingenze una polmonite 
centrale : questa per i partigiani dell’origine 
sanguigna sarebbe un mito. Per Lépine, Weil, 
Joltrain e Tripier, l’epatizzazione comincia 
sempre dalla corticalità polmonare: l’assenza 
dei sàntomi locali con resistenza di sintomi ge¬ 
nerali corrisponde alla fase di pneumocoece- 
mia iniziale prepneumonica. 

Devesi riconoscere che l’interpretazione di 
tali fatti è suscettibile di varie e serie obiezio¬ 
ni. L. Cotoni afferma che, senza diminuire il 
valore dei fatti clinici osservati, ciascuno sa 
quanto sia imprudente concludere per l’as¬ 
senza di segni stetoscopici di assenza di lesioni 
polmonari, potendo i primi restar frusti e dif¬ 
fìcili ad interpretare (così il timpanismo sotto- 
«lavicolare, la mancanza di dilatazione tora¬ 
cica, ecc.). Ma anche passando oltre a ciò, ri¬ 
mane il fatto che tali dimostrazioni sono rare 
di fronte ai numerosi casi nei quali i segni-ste¬ 
toscopici sono contemporanei ai segni gene 1 - 
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rali. Alcuno constatazioni stabiliscono la pre¬ 
cocità delle alterazioni polmonari. Debove venti 
minuti dopo il brivido ritrovò all’ascoltazione 
numerosi rantoli lini. 

Il pneumococco dunque, è capace di pullulare 
nel polmone seguendo diverse vie: la via san¬ 
guigna eccezionalmente, abitualmente la via 
aerea. Una seconda sene di argomenti ci è 
fornita dalla radiologia. 

\\ eiil e Mouriquand hanno dimostrato che 
l'opacità caratteristica dell’epatizzazione pol¬ 
monare non è -svelatoile che molti giorni dopo 
l’inizio dei segni funzionali dell’affezione : que¬ 
sto proverebbe la localizzazione secondaria 
della pneumococcemia nel polmone. Inoltre il 
fatto che nella polmonite l’ombra si manifesta 
prima sotto la forma di un triangolo a base 
ascellare, porta Weill e Mouriquand a respin¬ 
gere 1’esistenza di una polmonite centrale o 
centrifuga. . r • 

L'importanza di queste constatazioni è stata 
però diminuita da osservazioni ulteriori degli 
stessi AA. i quali videro localizzazioni polmo¬ 
nari pneumoniche senza immagini radioscopi¬ 
che loro attribuibili. 

È difficile quindi sostenere che la comparsa 
tardiva dell’opacità è la dimostrazione della 
localizzazione secondaria della pneumococce¬ 
mia nel polmone. Forse con ragione Voisin af¬ 
ferma che all’inizio della polmonite il focolaio 
lascia passare i raggi e che l’oscurità compa¬ 
re solo in date condizioni di espansione e di 
epatizzazione; a ciò aggiungiamo che Kieder 
nota esser l’ombra pneumonica iniziale, nel¬ 
l’adulto, centrale, poco estesa, spesso difficile 
a distinguere dalle ombre dell’ilo e dell’orec¬ 
chietta destra: in seguito l’ombra si estende 
fino alla superfìcie del polmone, talora resta 
centrale, alle volte rapidamente giunge alla 
periferia. Osservazioni del genere fecero von 
Jacksch, Rothy, Harvey e Gelby, Paisseau, 
Iser-Salomon identiche constatazioni fecero 
nella polmonite influenzale, stabilendo che in 
tale affezione l’ombra inizia dall’ilo e guada¬ 
gna in seguito la superfìcie. 

Una terza serie di fatti ci è data dalla batte¬ 
riologia. Joltrain in favore dell’origine ema¬ 
tica invoca i risultati dell’emocoltura spesso 
positiva pel pneumococco nel sangue dei pneu- 
monici, sia durante la polmonite, sia eccezio¬ 
nalmente prima della comparsa dei sintomi 
polmonari. 

Si può, con Cotoni, obiettare ohe questo 
latto può invocarsi anche contro l’origine 
sangue circolante, onde Cotoni contesta la 
norme moltiplicazione lei germi nel polmone 
ha per conseguenza la loro disseminazione nel 


sangue circolante, onde Cotoni contesta la 
denominazione di setticemia impiegata da certi 
auto-ri, bisogna distinguere la presenza più o 
meno accidentale dei germi nel sangue, dalla 
foro moltiplicazione; ora dunque all’infuori 
dei casi mortali, allorché esistono pneumococ- 
chi nel sangue dei pneumonici, essi sono scar¬ 
si. Aggiungiamo che Baermanrj, facendo emo¬ 
culture ripetute in due individui, presso uno 
dei quali scoppiò poco dopo una polmonite, 
non ha mai trovato il pneumococco nel sangue. 

Per i fatti d'indole anatomo-p otologie a a 
Joltrain sembra imperante la presenza dei 
pneumococchi nei vasi arteriosi: d’altra parte 
la dottrina dell’invasione aerea male si accor¬ 
da con l’integrità dell’albero tracheo-bronchia- 
le e con la localizzazione dell’infezione ad al¬ 
cuni lobi, localizzazione che meglio si accorda 
con la distribuzione anatomica dei vasi del 
polmone. 

Riassumendo risulta che se in alcuni casi 
eccezionali la polmonite sembra avere un'ori¬ 
gine sanguigna e non essere che la localizza¬ 
zione tardiva nel polmone del pneumococco 
portato dal torrente circolatorio e forse prove¬ 
niente da focolai di infezione più o meno la¬ 
tenti (amigdale, tessuto adenoide del faringe, 
forse intestino), nella maggior parte dei casi 
occorrenti nella pratica quotidiana la polmo¬ 
nite deve esser considerata come una malattia 
primitiva del polmone. 

Negli ultimi tempi si è ricorso axl argomenti 
di ordine sperimentale , e questi sembrano ve¬ 
nire in appoggio della teoria aerogena delia 
polmonite. 

All’unica esperienza positiva invocata da 
Joltrain in appoggio della teoria sanguigna 
(produzione di una polmonite lobare per ino¬ 
culazione sottocutanea di un pneumococco vi¬ 
rulento ini un cane immunizzato con precedenti 
iniezioni dello stesso pneumococco) si possono 
opporre gli scacchi costanti degli autori i quali 
hanno tentato di adoperare la via sanguigna 
o sottocutanea per riprodurre la polmonite; vi¬ 
ceversa a molti è riuscito riprodurla iniettando 
nella trachea di conigli immunizzati o no, cul¬ 
ture di pneumococchi. Suggestive e molto di¬ 
mostrative sono le esperienze di Blake e Ceeil, 
fatte su scimmie delle specie « Maracas syrich- 
lus» e uCebus capucinus »: queste esperienze 
stabiliscono che è facile provocare in tali ani¬ 
mali una polmonite lobare identica a quella 
dell’uomo, iniettando una infima quantità di 
cultura dii pneumococchi direttamente in 
trachea. 

La polmonite lobare sperimentale deUe scim¬ 
mie decorse con i segni clinici, dispnea, tosse, 
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febbre caratteristica, propri della polmonite 
dell’uomo: anche in essa, allorché saveva la 
guarigione, verso il settimo o nono giorno 
s’aveva una crisi. Nella maggior parte dei 
casi il pneumococ-co fu isolato dal sangue nelle 
sei-ventiquattro ore seguenti alla iniezione in 
trachea: la lesione polmonare creata, il mi¬ 
crobo invade rapidamente il torrente circola¬ 
torio mediante i linfatici efferenti del polmone. 

All’autopsia si trovano le stesse lesioni ma¬ 
croscopiche e microscopiche umane, variabili 
secondo lo stadio nel quale l’animale è morto 
od è stato sacrificato. 

Gli AA. hanno anche constatato che tre ore 
dopo l’inoculazione il parenchima polmonare 
vicino all’ilo, intorno ai grossi bronchi, era 
alterato, edematoso, invaso dai microbi, infil¬ 
trato di polinucleari: l’epitelio di questi bron¬ 
chi alterato a chiazze e traversato da nume¬ 
rosi polinucleari e, nella parete, pneumococchi. 
L’agente patogeno dunque invade il tessuto pol¬ 
monare vicino all’ilo oltrepassando la parete 
dei grossi bronchi. 

Dall’ilo il germe invade il lobo intero, pro¬ 
pagandosi dal centro alla periferia, giungendo 
presto alla corteccia in via centrifuga seguen¬ 
do il tessuto interstiziale perivascolare e pe¬ 
ribronchiale, poi il connettivo interkxbulare, 
di qui negli alveoli mentre vi si spande l’essu¬ 
dato cauatteristico. La polmonite è dunque ori¬ 
ginariamente una infezione interstiziale del 
polmone con partenza ilare e sviluppo eccen¬ 
trico progressivo. 

Di fronte a tali felici risultati sperimentali 
ottenuti con la via tracheale, occorre notare 
che agli AA. fallirono le iniezioni sottocutanee 
o intravenose di pneumococchi; le scimmie per 
la maggior parte morirono di setticemia senza 
alcuna localizzazione polmonare. 

Si può concludere da questi esperimenti, per 
l’origine aerea della polmonite umana? 

P. Marie dichiara che per quanto suggestivi 
siano i risultati, essi vanno accolti con riserva, 
dato anche che V introduzione lartificiale di 
cultura in piena trachea non è condizione com¬ 
parabile a quelle della malattia naturale. 

Monteleone. 
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Sergent, IUbadeau, Dumas, Babonneix. Traiti 
de Pathologie medicale. Torme 29 Thérapeu- 
tique. — A. Maioine et Fils, é<à. Paris. Fr. 20. 

La terapia fìsica, se trova la sua indicazione 
particolare a proposito di ciascuna malattia, è 
però trascurata, per quel che riguarda i prin¬ 
cipi generali informativi, nei comuni trattati 
di patologia, sì che la cultura dei medici pra¬ 
tici e degli studenti, che nei trattati ha princi¬ 
pale base di formazione, resta mancante in due 
parti fondamentali : la metodica e le nozioni 
precise sulle varie e complesse azioni dei mez¬ 
zi di terapia fisica sull’organismo umano. Que¬ 
ste deficienze, davanti alle quali si trova sco¬ 
raggiato il medico pratico, cerca di colmare 
l'attuale volume che fa parte di un trattato di 
patologia, dedicato al pratico. La crenoterapia 
(Linossier), la climoterapia (D’Oelsnitz), la ta¬ 
lassoterapia (D’Oelsnitz), l’elioterapia (Venot, 
e Pruvos), la termoterapia (Lortat-Jacob), l’e¬ 
ducazione fìsica e cinesiterapica (Desfosses), 
la fototerapia (Louste) sono i capitoli che com¬ 
pongono il volume cui precede una sintetica 
prefazione di Camot. 

Principi generali, metodica, indicazioni sono 
i punti fondamentali informatori dello svolgi¬ 
mento breve ma compendioso. t. p. 

Perrin et Richard. L'hypertension artérielle. 
— J. B. Ballière. Paris. - Fr. 3.50. 

Breve riassunto delle nozioni moderne di 
tecnica, di patogenesi, di sindromi cliniche, di 
diagnostica e di terapia, nel complesso capi¬ 
tolo della ipertensione arteriosa : riassunto 
chiaro, per quanto lo permette la difficoltà 
dell’argomento, dedicato al pratico, per il qua¬ 
le il volumetto di uri centinaio di pagine è 
stato scritto. f - V 

V. Iuspa. L'amebiasi . — Tipografia P. I. A., 
Catania, 1921. 

Conoscere l’amebiasi è per il medico italiano 
non più un lusso di cultura, ma una stretta 
necessità pratica : l’amebiasi esisteva, spessis¬ 
simo misconosciuta, in Italia, prima della 
guerra; esiste in larga diffusione e, purtroppo 
non sempre ancora esattamente riconosciuta, 
anche più, dopo la guerra, che ha allargato e 
moltiplicato i casi sporadici, nella necessita di 
fusioni temporanee di popolazioni le più di¬ 
verse. Se anche quindi il volume del Iuspa non 
avesse fatto altro che richiamare l’attenzione 
dei medici italiani sulla malattia, creduta tro¬ 
picale, sarebbe già questo un vero titolo di me¬ 
rito. Ma il volume del Iuspa raccoglie in chia¬ 
ra ed esatta sintesi quanto di moderno si co- 
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nosco sulle varie localizzazioni dell 'amoeba 
hystolitica, sulle forme cliniche, che la malat¬ 
tia può assumere, sulle nozioni diagnostiche e 
terapeutiche. 

E mentre la letteratura straniera è diligente¬ 
mente compulsata dall’A., non è trascurato il 
contributo italiano, che spesso è misconosciuto, 
in buona e qualche volta in mala fede, all’e¬ 
stero. 

Sarebbe utile che il volume del Iuspa avesse 
quella diffusione che la cura e l’interesse del¬ 
l’argomento meritano, tra gli studiosi e i me¬ 
dici pratici italiani. t. p. 

L. Timbal. Les Diarrhées chroniques. — Mas- 
son, éd. Paris, 1922. Fr. 12. 

Il sintoma diarrea è talora non esattamente 
valutato dal medico nella sua patogenesi e nel 
suo preciso significato : la diarrea cronica 
mette spesso in imbarazzo il pratico, che si 
dibatte nei confini di una terapia, spesso stiliz¬ 
zata, che ha di mira l’intestino anche quando 
la diarrea è sintomatica di affezioni di altri 
organi od apparati malati. La diarrea cronica 
è una sindrome a etiologia e patogenesi com¬ 
plessa: v’ha la diarrea dispeptica (gastrica, 
epatica, pancreatica, da fermentazione e da pu¬ 
trefazione), vi sono diarree d’origine cardiaca, 
diarree tossiche (come le renali), diarree infet¬ 
tive, parassitane, specifiche, diarree d’origine 
nervosa e riflessa. Orientarsi in questa polige- 
nesi può essere concesso a chi è padrone non 
solo dell’esame clinico del malato, ma a chi co¬ 
nosce tutte le indagini particolari che in tali 
casi spesso illuminano il campo. L’A. ha cer¬ 
cato di prospettare brevemente tutti questi pro¬ 
blemi; il tentativo sarà di grande giovamento 
al pratico, se non per apprendere direttamente 
la risoluzione dei quesiti, per avere in mano 
la guida direttiva della sua condotta, t. p. 

Fròlich A. e Wasichy R. > T.aschenbuch der òco- 
nomischen und rationellen Rezeptus. — Un 
Voi. in 24 di 200 pag. Urban e Schwarzen- 
berg ed. Vicenza 1921. — Prezzo marchi 24. 

Il rincarimento dei medicinali, specialmente 
per quelli provenienti dall’estero nei paesi a 
valuta deprezzata, rende necessaria una scelta 
fra le diverse medicine, in modo da evitare 
spese troppo elevate alla famiglia dell’amma- 
lato. 

Gli AA., nella compilazione di questo ricet¬ 
tario hanno appunto avuto di mira di sceglie¬ 
re, fra i diversi medicamenti consigliati, quelli 
che sono più economici e di ftare anche op¬ 
portuni consigli per l’estensione delle ricette; 
citiamo fra questi, la prescrizione razionale 
di usare Vacqua fontis, in luogo della distilla¬ 


ta per la maggior parte delle medicine da 
prendersi per bocca, e l’uso dei nomi chimici, 
in luogo dei brevettati, certamente non è trop¬ 
po comodo per il medico scrivere e soprattutto 
ricordarsi che il piramidone è pyrazolonum 
dimethylaminoptenyldimethylicum , ma il van¬ 
taggio economico per l’ammalato non è poco. 

fil 

J. Gabrilovitch. Le principe curateur contendi 

dans la Tuberculine. — Masson, éd. Paris. 
- Fr. 5. 

L’A. dice di avere risoluto l’importante pro¬ 
blema della purificazione della tubercolina; 
egli è riuscito ad isolare il puro principio at¬ 
tivo, che ha denominato T. P. G. « dopo labo¬ 
riose ricerche e con l’impiego di reattivi appro¬ 
priati (xilolo, etere, cloroformio, liscivia di so¬ 
da, acqua ossigenata». 

Questi gli unici dettagli di preparazione; in¬ 
vano nel libro si ricercherebbero ulteriori par¬ 
ticolari. Secondo l'A., le reazioni specinche ed 
effetti curativi sarebbero di gran lunga mi¬ 
gliori con la tubercolina T. P. G. Auguriamoci 
che i fatti siano veri; ma auguriamoci pure 
che l’A. si decida a divulgare il modo di pre¬ 
parazione, in maniera che il controllo possa 
essere facile: il segreto in tale materia non 
è la raccomandazione più utile! t. p. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Melica Chirurgica di Bologna. 

Adunanze del 10 febbraio e 3 marzo 1922. 

Presidenza : Prof. G. Dagnini. 

Gli spostamenti dell’apice del cuore nelle modifica¬ 
zioni patologiche di volume dei due ventricoli. 

Argomentazioni antiche, esperimento nuovo. 

G. G. Palmieri. — I modelli di cuore, ottenuti 
con la tecnica radioplastica ideati dall’O., recano 
una nuova prova della verità di quanto il Murri 
faceva rilevare nel 1887 a proposito «Di alcune 
anomalie dell'impulso cardiaco»; e cioè: che nel¬ 
l’ingrandimento del cuor destro la punta è spo¬ 
stata. oltre che in fuori, in alto e all’indietro, e 
negli ingrandimenti del cuore sinistro la punta è 
spostata alFinnanzi. Riprendendo dalla citata me¬ 
moria del Murri l’argomento della diagnosi diffe¬ 
renziale di sinfisi pericardica, l’O. fa la critica di 
alcuni dei pretesi segni di questa affezione, soffer¬ 
mandosi più a lungo su quelli radiologici, ed in¬ 
dica alcuni artifici acconci ad illuminare il valore 
semiologico reale dei detti segni. 

Contributo allo studio di alcuni reattivi del sangue. 

A. Conti. — L’O. ha eseguito ricerche compara¬ 
tive fra le comuni reazioni catalittiche alla fenol¬ 
ftaleina ed alla benzidina, e metodi analoghi con 
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reattivi costituiti da leucobasi di alcuni coloranti 
delia serie dell’aminotrifenilmetano (fucsina, vio¬ 
letto dalilia, violetto di genziana, violetto di me¬ 
tile, verde malachite). Conclude che questi reat¬ 
tivi non sono affatto preferibili a quelli dei due 
comuni metodi catalitici sopraddetti, i quali sono 
piti semplici e con limite di sensibilità notevolmen¬ 
te più elevato. 

Sopra un caso di encefalomielite disseminata. 

A. Conti. — L’importanza clinica del caso risul¬ 
ta dalle difficoltà diaguostiche create dall’aspetto 
proteiforme ed atipico del quadro sintomatico, che 
imijoneva un diagnostico differenziale con numero¬ 
se altre forme, clinica mente simili per alcuni rap¬ 
porti, sul quale appunto s’intrattiene. 

Contributo allo studio del linfogranuloma maligno 

P. Brusa. — Fra i molteplici casi osservati dal- 
ro„ uno merita particolare menzione, perchè men¬ 
tre le prove biologiche parlavano contro la lue e 
la tubercolosi, l’esame istologico di preparati di 
gangli e della milza (estratti con la biopsia e ri¬ 
spettivamente con la necroscopia), oltre a dimostra¬ 
re il tipico reperto del linfogranuloma di Sternberg, 
ha fatto vedere al prof. Francioni ed all’O. spe¬ 
ciali formazioni extra ed intra-cellulari, talora nu¬ 
merosissime, rotondeggianti od ovali, del diametro 
da 2 a 5 micron. Furono notate anche forme rife¬ 
ribili con probabilità a cisti. Per giudizio espres¬ 
so anche dal prof. G. Franchini (dell’Istituto Pa¬ 
steur) trattasi con probabilità di parassiti, forse 
di natura protozoaria. Il non aver potuto sorpren¬ 
dere un ciclo vitale non permette di tentare una 
classificazione. L’O. pensa che, in assenza di altri 
momenti etiologici dimostrati, a tale referto debba 
attribuirsi una importanza superiore a quella di 
un semplice fatto accidentale. 


Osservazioni cliniche e radiologiche 
sopra un caso di aneurisma dell’arco aortico. 


Dagnini e Busi. — Si tratta di un uomo di 3C 
anni, con precedenti di lue e con sintomi di steno¬ 
si lieve della trachea, intensa del bronco sinistro. 
Per questi fatti, per il decorso della malattia e 
per la mancanza di altri segni che denotassero dif¬ 
fusione del processo morboso a sedi menò prossi¬ 
me al bronco, gli OO. sospettarono un aneurisma 
di non grande volume della porzione orizzontale 
dell’arco. 


L’esame radioscopico dimostrò che ad ogni pro¬ 
fonda e rapida ispirazione l’ombra cardiaca era 
bruscamente lanciata a sinistra per parecchi cm., 
confermando così il giudizio di stenosi bronchiale. 
Dimostrò inoltre, in corrispondenza della porzio¬ 
ne orizzontale dell’arco aortico, un’ombra che spo¬ 
stava leggermente a destra la trachea e più inten¬ 
samente l’esofago determinandovi un’incurvatura 
a concavità interna e una dilatazione nel tratto so¬ 
prastante. 

Questo reperto confermava la diagnosi di aneu¬ 
risma in quanto che lo spostamento a destra e l’in¬ 


curvatura del tubo esofageo corrispondono appun¬ 
to alla posizione ed alla forma che, per una dila¬ 
tazione del tratto orizzontale dell’arco, il tubo 
stesso deve assumere. 

Riguardo alla forma rotondeggiante dell’ombra 
accennata, essa può riscontrarsi com’è noto, oltre 
che negli aneurismi anche nelle formazioni cisti 
che; ma contro quest’ultima ipotesi gli OO. ob- 
biettano che una formazione cistica non molto vo¬ 
luminosa, qual’è l’ombra nel caso attuale, avrebbe 
avuto tendenza ad espandersi verso tessuti meno 
resistenti di quel che non sia la parete del grosso 
bronco e molto difficilmente avrebbe prodotto una 
stenosi di grado così intenso. 

G. Berna. — Sopra un’anomalia dell’osso dell’an¬ 
ca e sulla presenza di sesamoidi nei tendini di ori¬ 
gine del m. rectus femoris nell’uomo. 

Di un nucleo osseo paracot iloideo. 

S. Vacchelli. — L’O. illustra con radiografie la 
interessante questione dell’interpretazione di ombre 
radiografiche paracotiloidee: ritiene che l’os coti- 
loideum radiologico per il suo polimorfismo rende 
incerto un giudizio sulla sua natura. La presenza 
di un sesamoide nel setto anteriore, capace di dar 
luogo ad ombra paracotiloidea (come nei casi pre¬ 
sentati dal Perna) prova che tale ombra possa coe¬ 
sistere con un’anca del tutto normale. Ciò con¬ 
traddice all’opinione del Ruhle, per cui l’os coti- 
loideum radiografico sarebbe sempre di natura pa¬ 
tologica, esponente del rachitismo tardivo o del- 
l’osteomalacia e sarebbe da riguardarsi come in¬ 
frazione spontanea del tetto cotiloideo. 

G. M. Piccinini. 


Società Lombarda 

di Scienze Mediche e Biologiche in Milano. 

Seduta ordinaria del 7 aprile 1922. 
Presidenza: Prof. B. Rossi, presidente. 

I sali di bismuto nella cura della sifìlide. 

Prof. A. Pasini. — L’O. ha .usato il tartrobi- 
smutato di potassio e di sodio (Trepol) tanto in 
sospensione oleosa che in soluzione acquosa, in 22 
sifilitici che si trovavano in diverso periodo della 
infezione (alla dose di 20-30 ctgr. ogni due-tre 
giorni per il bismuto in sospensione e dieci-dodici 
iniezioni per periodo: alla dose di 10 ctgr. ogni 
giorno per il bismuto in soluzione e 20 iniezioni per 

periodo) ed ha osservato : 

Azione manifesta distruttiva verso la spirocheta, 

che scompare dalle manifestazioni cutanee e mu¬ 
cose dopo la prima o la seconda iniezione. 

Cicatrizzazione sollecita, in superficie, dei sfilo- 
mi erosi od ulcerati, ma persistenza lunga del lo¬ 
ro infiltrato. 

Riparazione epidermica molto rapida delle plac¬ 
che mucose e delle papule umide, anche di quelle 

vegetanti, ipertrofico-erosive genitali e perianali. 
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Lunga persistenza invece, e quasi indifferenza, del¬ 
le manifestazioni papillose e degli infiltrati del pe¬ 
riodo secondario, e sopra tutto degli esantemi pa- 
pulosi secchi lenticolari. 

Riassorbimento sollecito degli infiltrati e conse¬ 
guente rapida cicatrizzazione delle manifestazioni 
gommose chiuse od ulcerate del periodo terziario. 

I Influenza molto scarsa verso le adenopatie spe¬ 
cifiche. ., Art « 

Reazione Wassermann persistentemente positiva, 
anche dopo otto-dieci iniezioni di Trepol. 

Inconvenienti solo qualche stomatite iniziale al¬ 
la cura, che scema e scompare abbastanza rapida¬ 
mente, anche continuando nella cura stessa. Or¬ 
letto nerastro al bordo gengivale, da deposito di 
bismuto. Nessun fatto di risentimento tossico ge 
nera le viscerale. 

Eliminazione del bismuto già molto manifesta 
dopo quattro sole ore dalla prima iniezione, e per¬ 
sistente ancora dopo 10 giorni dalla cessazione di 
un periodo di cura di dieci iniezioni di Trepol. 
Localmente le iniezioni sono in genere tollerate. 
Dal complesso delle osservazioni — ancora trop¬ 
po scarse per trarne deduzioni sicure — si può 
oggi asserire, che il tartrobismutato di potassio 
e di sodio ha manifesta azione specifica contro la 
sifìlide. Essa risulta superiore a quella dei sali di 
mercurio per ciò che riguarda l’azione distruttiva 
verso la spirocheta pallida: inferiore per ciò che 
riflette l’azione risolvente verso gli infiltrati spe¬ 
cifici del periodo primario e secondario. L’azione 
dei sali di bismuto finora sperimentati risulta, ad 
ogni modo, meno attiva, sia contro il parassita che 
verso gli infiltrati specifici, al confronto di quella 
degli arsenobenzoli. 

Sulla diagnosi delle cisti retro peritoneali. 

Prof. A. Maioochi. — Il relatore prende occasio¬ 
ne da un caso a lui occorso e da lui felicemente 
operato e guarito per richiamare l’attenzione dei 
colleghi sulle difficoltà che possono intralciare la 
diagnosi delle cisti retroperitoneali. L’autore in¬ 
tende parlare delle cisti del connettivo retroperi¬ 
toneale; perciò restano escluse le cisti renali o 
pararenali, le cisti del pancreas, ecc. 

Tali cisti possono essere di natura parassitaria 
(echinococco), o linfatica, sanguigna o, finalmen¬ 
te, cisti embrionarie derivando dai corpi di Wolf 
o dai canali di Mfiller o da introflessione di por¬ 
zioni dell’ectoderma primitivo. Nel caso occorso 
all’O. si trattava appunto di una cisti dermoide 
semplice (da introflessione dell’ectoderma) : il tu¬ 
more rimase lungo tempo silente, e si appalesò so¬ 
lo per l’aumento della temperatura. L’O. prende 
argomento dalla sindrome presentata dalla sua pa¬ 
ziente per fare considerazioni di ordine generale 
sulla diagnosi differenziale di simili neoplasie. 

Prof. B. Rossi. — Presenta un caso di ulcera 
della porzione inferiore dell’esofago e di ulcera 
prepilorica, sul quale l’O. intervenne con divulsio¬ 
ne strumentale dell’esofago previa gastrotomia e 
con gastroenteroanastomosi posteriore. L’ammalato 
guari. 
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Un caso di proiettile metallico 
profondamente affondato nella massa encefalica. 

A. Truffi. — Illustra il caso di un ferito di 

guerra ricoverato nell’« Istituto prò Feriti Cere¬ 
brali ». 

11 proiettile, penetrato nella scatola cranica da 
una zona che corrisponde topograficamente alla 
parte posteriore della seconda circonvoluzione 
frontale destra, si è portato nel terzo ventricolo 
sopra lo sbocco dell’acquedotto di Silvio. Tale 
complessa lesione ha lasciato come residuo solo 
irido-plegia bilaterale completa, paralisi dei globi 
oculari nei movimenti verso l’alto, paralisi della 
convergenza con conseguente diplopia nella visio¬ 
ne binoculare da vicino, oltre ad una quasi insi¬ 
gnificante emiparesi sinistra. 

Il paziente non mostrò mai disturbi psichici, nè 
aprassia non ostante la perforazione del corpo 
calloso, e neppure, almeno durante la sua perma¬ 
nenza a 11'Istituto, alterazione delle urine. 

C. Vallardi. 


R. Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 7 aprile 1922. 

Presidente: Battistini. 

Azione dei saponi di segala sull’utero isolato 

Chiò. — I saponi e gli acidi grassi ottenuti dal¬ 
la saponificazione del grasso di segala determi¬ 
nano notevole elevazione del tono dell’utero iso¬ 
lato precisamente come fanno i preparati ergoti- 
nici. Tale azione non è esclusivamente propria dei 
saponi del grasso di segala. 

Rapporti fra lo stato dell’utero 
e l’azione della segala cornuta. 

Chiò. — La sensibilità dell’utero isolato di cavia 
all’ergotina è una caratteristica legata più che allo 
stato di verginità dell’organo, all’età dell’animale. 

I centri pregangliari del simpatico toraco-lombare. 

Terni. — Riferisce i risultati delle sue ricerche 
e presenta i preparati allestiti dall’embrione di 
pollo. 

Sulla specificità delle reazioni tubercoliniche. 

Bastai. — Studiando comparativamente le rea¬ 
zioni locali alla tubercolina e alla malleina h i 
constatato un parallelismo completo fra le due 
reazioni, salvo che la tubercolina si dimostra mol¬ 
to più attiva della malleina a parità di dose. 

Ricerche istologiche sulle reazioni locali d’ipersen¬ 
sibilità tubercolare specifica e aspecifìca. 

Pietra. — Studiando istologicamente il materiale 
che è oggetto della precedente comunicazione giun¬ 
ge ad analoghe conclusioni. 

P. Sisto. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Murmurc presistolico senza stenosi mitralica. 

Gli AA. (E. Irons, A. Jennings. J mirti, of 
A. Mt A., 1° aprile 1922) ricordano che un mur¬ 
murc presistolico in crescendo si ode in circa 
la metà dei casi d’insufficienza aortica (ru¬ 
more di Flint), qualche volta nella sinfisi pe- 
ricardica, e in alcuni casi d’ipertrofia cardiaca 
con ipertensione. Queste condizioni importano 
un’ipertrofìa del ventricolo sinistro, ma secon¬ 
do Sewall anche cuori di grandezza normale, 
senza lesioni valvolari, possono dare un mur- 
mure presistolico. Ciò accade sopratutto nel¬ 
l’azione frequente ed energica del cuore che se¬ 
gue lo sforzo, di solito durante o dopo malattie 
infettive, e nell’astenia neurocircolatoria. E 
più frequente nei soldati e nelle donne. Per la 
diagnosi differenziale con la stenosi mitralica 
occorre un’accurata anamnesi ed esami fìsici 
ripetuti. 

Negl’ipertesi con cuore grande il rumore non 
si ode più se diminuisce l’ipertensione o l’iper¬ 
trofìa cardiaca. 

Gli AA. riportano quattro casi, venuti all’au¬ 
topsia. Uno era forte fumatore e presentava 
una sindrome cardiaca da sforzo : morì per so¬ 
praggiunto morbillo con pleurite purulenta e 
sepsi. Un altro aveva sofferto pleurite circa un 
anno prima, e presentava pure una sindrome 
da sforzo: durante l’osservazione si produsse 
una pleurite sierofibrinosa e morì improvvisa¬ 
mente. Si trovarono ascessi cronici nei polmo¬ 
ni e bronchiettasie : cuore anatomicamente nor¬ 
male. 

Il terzo era affetto da tubercolosi polmonare; 
alla punta si percepiva anche un fremito pre¬ 
sistolico, e il secondo tono polmonare era rin¬ 
forzato. Morì di tubercolosi miliare. Sulla fac¬ 
cia auricolare della grande valva della mitrale 
si trovarono due noduli, lontani però dal bordo 
libero. 

Il quarto era una donna con cuore grande, 
ipertensione, edema generalizzato: si udiva un 
rumore presistolico ed uno sistolico più dolce. 
Le condizioni migliorarono rapidamente e il 
rumore presistolico scomparve. Morì improv¬ 
visamente: all’autopsia si trovò una sclerosi 
delle coronarie e dell’aorta, nefrite cronica, un 
vecchio infarto alla punta del cuore, ed esiti 
di una vecchia pericardite, senza aderenze 

Boria. 


Sui sintomi di lesione aortica. 

F. Craig (Ara. Joum. of med. se., maggio 
1922) ha trovato lesioni aortiche nel 0.85 % di 
uomini ritenuti sani, e dediti a faticose occu¬ 
pazioni. 

I sintomi clinici riscontrati furono : ottusità 
sul manubrio dello sterno, estesa al 2° e 3° 
spazio destro, talora con pulsazione visibile o 
palpabile; accentuazione del 2° tono aortico, 
che era spesso clangorè o a carattere timpa¬ 
nico, e talvolta accompagnato da urto diasto- 
lico palpabile; rumore sistolico sul focolaio aor¬ 
tico, talora accompagnato da fremito, che si 
trasmetteva qualche volta ai vasi del collo. Fu 
pure riscontrato lo spostamento della succlavia 
destra al disopra della clavicola, pulsazione 
ai giugulo, abnorme spostabilità del battito 
cardiaco coi cambiamenti di posizione, sfre¬ 
gamenti pericardici ed altri segni di periaor- 
tite, nonché, talvolta, la sindrome arteriosa 
del rigurgito aortico. 

Tali segni parlano, secondo le varie sindro¬ 
mi nelle quali si raggruppano, per un allun¬ 
gamento, una dilatazione, una sclerosi, un’in¬ 
fiammazione dell’aorta: per la precoce dia¬ 
gnosi di aortite sono di maggiore importanza 
l’aumento dell’ottusità sternale e le modifica¬ 
zioni del secondo tono aortico. Però il rinforzo 
del 2° tono aortico generalmente manca se non 
v’è ipertensione. 

La radioscopia ha generalmente confermato 
le vedute cliniche. 

La R. W. in una discreta percentuale di 
casi fu negativa; però in questi casi vi era 
ipertensione, dovuta quasi sempre a nefrite 
cronica. Doria. 

Per l’interpretazione 
dello sdoppiamento del primo tono. 

Lo sdoppiamento del pruno tono non ha di 
solito importanza patognomonica.; esso si ri¬ 
scontra abbastanza di frequente. Lo sdoppia¬ 
mento si percepisce specialmente bene alla fine 
dell’espirazione e al principio doll'inspirazio- 
ne. Non si può attribuire lo sdoppiamento del 
tono alla differenza nell’attività dei due ven¬ 
tricoli, essendo l’intervallo di tempo tra le due 
contrazioni ventricolari (0.03-0.04 secondi) trop¬ 
po breve per venire' avvertito acusticamente. 
Neppure lo si può attribuire ad una differenza 
nel tempo di chiusura delle valvole. Sembra 
fondato il concetto di R. Gergel che lo sdop¬ 
piamento del primo tono non sia altro che 
l’associazione di im tono vasaio al primo to¬ 
no cardiaco. 

IH. Sachs. Med. Klinik, n. 20, 1922). 

POLLITZER. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Sulle cause dell'adenoidismo. 

P. Brisotto ( Rifor/na medica , 1° maggio 1922) 
definisco l 1 adenoidismo una sindrome in cui 
all’aumento di volume del tessuto adenoide 
del rinofaringe si associano disturbi secondari 
nella conformazione della faccia e del torace,- 
lesioni propagate all’orecchio, sintomi riflessi 
a distanza. 

Spesso si associa alla sordità familiare: in 
oltre la metà degli adenoidei vi è certa eredo- 
lue, in oltre un quinto vi è tubercolosi, e non è 
raro l’ipotiroidismo, nonché la consanguineità 
o l’alcoolismo dei genitori.. 

Le statistiche di Marfan e Fournier in bam¬ 
bini sotto i tre armi, danno il 77 % di eredolue, 
che viene ammessa anche con K. W. negativa 
se il quadro clinico è indubbio. 

Risulta all’A. che spesso di parecchi fratelli 
sono adenoidei solo quelli nati dopo l’infezione 
luetica dei genitori. 

L’adenoidismo si associa frequentemente ai 
rachitismo, e ciò fu notato da Parròt a soste¬ 
gno delle sue vedute sulla natura eredoluetica 
della rachitide. 

Il Sergent, senza negare i rapporti delle ve¬ 
getazioni adenoidi con la sifìlide, le conside¬ 
rava già come una manifestazione scrofolosa: 
l’A. pensa che la difficoltà respiratoria sia quel¬ 
la che favorisce lo stabilirsi dell’infezione tu¬ 
bercolare; in fatti in quasi tutti i pazienti le 
cui tonsille infettarono le cavie erano dimo¬ 
strabili focolai di tubercolosi polmonare. 

In alcuni casi di adenoidismo da causa igno¬ 
ta l’allattamento era stato assai deficiente, o 
vi erano stato gravi malattie infantili. 

L’A. conclude, in accordo con Gradenigo, che 
l‘adenoidismo dipende in massima parte dalla 
costituzione, cioè dalla somma delle disposizio¬ 
ni ereditarie : sarebbe una reazione di difesa 
l’esaltazione dei poteri del sistema emopoie¬ 
tico. Le modificazioni del midollo osseo porte¬ 
rebbero alle alterazioni dello scheletro, in par¬ 
te dipendenti anche dalla difficoltà respirato¬ 
ria, le modificazioni del sistema linfatico por¬ 
terebbero alle alterazioni degli organi linfoidi. 

Boria. 

Sull’anginosi. 

Il termine « anginosi » è stato proposto da 
Fein in sostituzione del termine « angina » af¬ 
fermando egli trattarsi in tutti i casi della ma¬ 
nifestazione locale di un’infezione generale; la 
manifestazione locale non sarebbe mai limita¬ 
ta alle sole tonsille, ma colpirebbe contempo¬ 
raneamente ed identicamente tutto il tessuto 
acìenoideo del faringe; l’intensità dell’affezione 


sarebbe perciò direttamente proporzionale alla 
massa di tessuto adenoide presente. Le tonsil¬ 
le non rappresenterebbero la porta d’entrata 
dell’infezione. L’A. non ritiene die l’affezione 
colpisca contemporaneamente tutto il tessuto 
adenoideo del faringe, nè che la quantità di 
tale tessuto determini l’intensità della malat¬ 
tia (forme gravissime di angina in individui 
con tonsille rudimentali). Ritiene invece im¬ 
portante il concetto dell’infezione generale; 
tale concetto ha importanza pratica, signifi¬ 
cando l’inutilità delle cure locali (ove tutta la 
teoria di Fein venisse riconosciuta, anche del¬ 
la tonsillectomia) e l’opportunità di cure gene¬ 
rali (proteinoterapia, immunoterapia). 

(R. Imhofer. Med. Klinifc., n. 17. 1922). 

POLLITZER. 

La corizza nell infanzia e nella fanciullezza. 

K talora difficile (J. H. Marcus. Med. Record, 
18 marzo 1922) distinguere di primo acchito 
una rinite primaria dai prodomi del morbillo 
e dell’influenza. Quando la secrezione è uni¬ 
laterale, purulenta e mista a sangue, si tratta 
di solito di un corpo estraneo. Una secrezione 
purulenta abbondante in neonato,' può essere 
di natura gonococcica. 

La difterite nasale primitiva nei bambini 
è piuttosto frequente, e dev’essere sospettata 
quando lo scolo nasale dura da oltre una set¬ 
timana, o quando è emorragico e piuttosto ab¬ 
bondante, vi è febbre, e lo stato generale è 
compromesso. Comincia di solito come una 
violenta corizza, e spesso non sono visibili 
membrane nelle narici anteriormente; esse si 

trovano presso le coane. Dirime il dubbio la 

* 

ricerca batteriologica. 

Una rinite persistente può anche dipendere 
dalla lues. 

Per la prognosi, tener conto delle possibili 
complicazioni otitiche e broncopolmonari. Gli 
atrepsici possono anche soccombere ad una 
rinite acuta con occlusione delle narici. 

D. 

La grande adenopatia tubercolare 
del mediastino nell’adulto. 

Sappiamo della frequenza, di tale adenopatia 
nel fanciullo: la tubercolosi qui, invaso il si¬ 
stema linfatico, giunge ai gangli del media¬ 
stino; se vince queste barriere si hanno le ma¬ 
nifestazioni cliniche generali della tubercolosi 
nel fanciullo. Il più spesso l’infezione resta 
localizzata in questi gangli con evoluzione si¬ 
lenziosa. È eccezionale perciò incontrare la 
forma così comune nei bambini, negli adulti. 

Buffe e David credono opportuno renderne 
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noto un caso da essi studiato. (Journal des 
Sciences méd. de Lille. 1922, n. 22). 

Si trattava di un soggetto di 27 anni restato 
indenne da tubercolosi fino a 21 anni, epoca 
in cui trovandosi a servire nell’esercito, in se¬ 
guito alle fatiche militari, contrae l’infezione 
che realizza il tipo della prima infezione quale 
si verifica nei bambini. L'invasione per parte 
del bacillo non è sufficientemente massiva per 
determinare mia generalizzazione estesa e ra¬ 
pidamente mortale, come è stato possibile ai 
francesi constatare frequentemente nei senega¬ 
lesi che durante la guerra prendevano contatto 
con la civilizzazione e la tubercolosi. La bar¬ 
riera locale non fu vinta ma si ebbero feno¬ 
meni di reazione locale molto accentuati. L’e 
same radioscopico infatti mostrò polmoni nor¬ 
mali, ma nel mediastino posteriore, al di sotto 
del bronco destro, una massa voluminosa, for¬ 
temente opaca, a contorni ben delimitata, leg¬ 
germente mobile con i movimenti respiratori, 
non ostacolante il passaggio degli alimenti nel¬ 
l'esofago. Evidentemente trattasi di una adeno- 
patia: questo ganglio è di forma ovalare, ed 
all’ortodiagramma misura c. m. 4-5. 

L’esame clinico non rivela alcun segno, al- 
l’infuori di un soffio paravertebrale destro, il 
cui massimo è a livello dell’ilo. 

Dopo aver dimostrato la prognosi buona che 
si deve fare in tal caso, l’A. fa rimarcare l’im¬ 
portanza della radioscopia per evitare ogni 
errore, per esistenza o meno di una adenopa- 
tia mediastinale. Monteleone. 

La toracoscopia mezzo ausiliario per la sezione gal¬ 
vanocaustica endopleurale di coltroni pleurici. 

La guarigione del polmone trattato col pneu¬ 
motorace è possibile soltanto se il collasso è 
completo. In alcune forme è necessario un in¬ 
tervento chirurgico per poter rendere completo 
il pneumotorace; tale intervento non si deve 
però usare se il collasso del polmone è impe¬ 
dito da aderenze coltroniformi o membranose; 
in questi casi riesce utile la sezione galvano¬ 
caustica. La sezione galvanocaustica è un pro¬ 
cedimento innocuo, ciò che è confermato da ri¬ 
cerche anatomo-patologiche sui coltroni, ricer¬ 
che che dimostrarono che nemmeno le aderenze 
grosse fino ad 1 cm. contengono vasi sanguigni 
di qualche entità nè tessuto polmonare. Gli 
strisci eseguiti dalla superficie e dalla sezione 
dei coltroni rimangono sterili. Ricerche spe¬ 
rimentali dimostrarono all’A. che la resistenza 
della pleura verso gli stafilococchi aumenta in 
seguito a un pneumotorace di lunga durata 
ed in seguito a lievi ripetute infezioni della 
pleura. Ricerche sulla capacità di riassorbi¬ 


mento della pleura (fibrina, joduro, bleu di me¬ 
tilene, glucosio) non diedero alcun risultato 
utilizzabile. In due casi non riuscì all’A. la 
sezione galvanocaustica delle aderenze, in 4 
casi la sezione riuscì incompleta (in 3 di questi 
buon risultato rònt.genologico, in 1 anche buon 
risultato clinico) e in 4 casi ròntgenologica- 
mente e clinicamente i risultati furono ottimi. 
In molti casi l’A. osservò la comparsa di en¬ 
fisema sottocutaneo, in 3 casi di un essudato 
sieroso. 

La toracoscopia non avrebbe che scarso va¬ 
lore diagnostico. 

(Nuverrichk. Ztschr. fùr Tuberkulose, n. 4, 
1922). Pol. 


IGIENE. 

Le intossicazioni industriali da benzolo. 

Sono stati recentemente segnalati a Milane 
4 casi di morte e numerosi casi di malattia ir» 
operaie di una stessa fabbrica di bretelle e tes¬ 
suti impermeabili : altri tre casi seguiti da 
morte in operaie di una fabbrica di gomma 
sono stati oggetto di uno studio di A. Ge¬ 
nova (1). Altri casi sono segnalati in Fran¬ 
cia (2) mentre Alice Hamilton (3) richiama 
l’attenzione sulla crescente minaccia dell’intos¬ 
sicazione da benzolo, agli Stati Uniti, dove è 
stata rilevata per la prima volta nel 19^5-1916 
con 14 casi di cui sette morti. 

Questa intossicazione, era ben nota in Ger¬ 
mania dove da tempo si faceva largo uso del 
benzolo; le cause per cui essa è entrata improv¬ 
visamente nella patologia professionale dei 
paesi non tedeschi sono da ricercarsi in due 
ordini di fatti. Anzitutto per la guerra il ben 
zolo era necessario per la fabbricazione degli 
esplosivi; se ne è quindi aumentata la produ¬ 
zione, estraendolo dal gas illuminante, che ora 
viene costantemente debenzolato; cessata la 
grande richiesta di esplosivi il benzolo rimane 
un sottoprodotto dell’industria del gas. Frat¬ 
tanto la benzina (estratta dalla nafta) è cre¬ 
sciuta notevolmente di prezzo, ed il benzolo si 
è venuto sostituendo ad essa con vantaggi eco- 


(1) A. Genova. Sopra alcuni casi di grave ane¬ 
mia da intossicazione chimica a decorso prò* 
gressivo. Annali di Ostetricia e Ginecologia. 

30 aprile 1922. 

(2) Ch. Flandin e S. Robert). Purpura hémor- 
rngique mortel du à une intoxication professio- 
nelle par les vapeurs de benzol. Soc. méd. des 
hònitaux, 13 gennaio 1922. 

(3) Alice Hamilton. The growing menace of 
benzene ( benzol) poisoning in american in- 
dustry . The Journal of thè american medica’ 
association, 4 marzo 1922. 
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nomici e tecnici non indifferenti; esso viene 
usato nelle industrie della gomma, in quella 
delle scarpe, dei cappelli di paglia, degli auto¬ 
mobili (verniciatura, riparazione di gomme), 
per la fabbricazione ed applicazione di vernici 
e del fabricoide, ed anche per motori a scop¬ 
pio. Si comprende quindi che in seguito alla 
rapida diffusione dell'uso di tale sostanza, sen¬ 
za l’adozione di misure preventive, che del 
resto sono tutt ! altro che agevoli, i casi di intos¬ 
sicazione si siano manifestati in numero ab¬ 
bastanza notevole. 

L’intossicazione da benzolo può rivestire la 
forma acuta o cronica. Nella forma acuta, 
quale si osserva in individui che penetrano in 
serbatoi dove è stato il benzolo, si, osservano 
effetti narcotici, che possono dare perdita di 
coscienza e abbastanza rapidamente la morte. 
L’intossicazione può anche verificarsi per 
quantità piccole, quali si trovano in serbatoi 
abbondantemente lavati ed arieggiati; in quan¬ 
tità di 15 mg. per litro d’aria produce dopo 
mezz’ora stanchezza e confusione mentale; con 
20-30 mg. si hai dopo qualché ora perdita di 
coscienza. 

L’avvelenamento cronico si manifesta parti¬ 
colarmente con fenomeni di grave anemia, che 
sul principio, quando il medico non pensa alla 
causa tossica, può passare inosservata. Si ha 
dapprima notevole prostrazione, talora brevi 
rialzi termici vespertini; anoressia, cefalea, ta¬ 
lora vomito, vertigini, stato di ebbrezza; in se¬ 
guito poi, macchie di porpora, epistassi, emor¬ 
ragie gengivali, genitali, talvolta febbre ele¬ 
vata, anemia grave. Caratteristiche sono le 
alterazioni del sangue, diminuzione delle ema¬ 
zie a 3,090,000, e nei casi gravi a 1,000,000 e 
fino a 640,000, di solito aniso- e mierocitosi, di¬ 
minuzione dei leucociti fino ad un migliaio ed 
anche meno (anche 430 per rame.); la diminu¬ 
zione riguarda specialmente i polinucleari, che 
possono arrivare anche al 2 % (2) ; diminuzione 
dell’emoglobina, che può arrivare all’8%; dimi¬ 
nuzione e scomparsa delle piastrine. Si com¬ 
prende che in tali condizioni sia impossibile la 
vita e si verifichi in breve tempo la morte con 
grave dispnea e con infrenabili emorragie. Il 
tempo necessario perchè si sviluppino i sintomi 
e si abbia la morte varia da qualche settimana 
a qualche mese. 

I fenomeni sopra accennati sono determinati 
dal fatto che il benzolo è un potente leucotos- 
sico; esso distrugge le cellule parenchimali de¬ 
gli organi ematopoietici, attaccando special- 
mente il tessuto mieloide; gli elementi che mag¬ 
giormente resistono sono i linfociti che, di 
fatto, si trovano in prevalenza all’esame del 


sangue. Il benzolo determina inoltre distruzio¬ 
ne delle piastrine, e dei megacariociti da cui 
esse derivano distrugge anche le emazie adul¬ 
te, prevenendo altresì la formazione di nuove. 

Profilassi. 

Tenuto conto delle quantità minime suffi¬ 
cienti per provocare l’intossicazione, la profi¬ 
lassi si presenta assai diffìcile, in qualcuno dei 
casi riportati, l’infrazione alle norme elemen¬ 
tari di igiene industriale era evidente, come, 
p. e., in quelli di Flandin e Roberti, (2) in cui 
gli operai (4 uomini e 2 donne) lavoravano in 
on piccolo ambiente . male aereato, chiamato 
camera calda per la temperatura che vi »i 
manteneva, nel quale si svolgevano continua- 
mente vapori di benzolo da larghi recipienti 
aperti. In altri casi, si è trovato il 5 % di ben¬ 
zolo nel’aria. L'applicazione di apparecchi aspi¬ 
ratori sarà indubbiamente utile, ma non sem¬ 
pre sufficiente, poiché spesso la superfìcie da 
cui si evapora il benzolo è talmente grande che 
non sarà nemmeno praticamente possibile l’a¬ 
spirazione. Le buone condizioni di cubatura e 
di ventilazione saranno requisiti indispensa¬ 
bili, ma anch’esse non sempre sufficienti; oc¬ 
corre poi tener presente che il benzolo, oltre 
che per la via respiratoria può assorbirsi per 
via cutanea, per la quale i dispositivi accennati 
sono inefficaci. In qualche caso anche l’uso di 
maschere respiratorie (Draeger a tipo chiuso 
con circolazione di ossigeno) non è bastato ad 
impedire l'avvelenamento acuto di individui 
entrati in serbatoi già arieggiati; probabilmen¬ 
te il benzolo è stato inspirato per il naso, ma¬ 
lamente chiuso dall’apposita pinza- Nè biso¬ 
gna dimenticare che le maschere respiratorie 
sono fatte in gran parte con gomma su cui il 
benzolo esercita azione dissolvente. 

Salvo le condizioni igieniche generali, la pro¬ 
filassi non può quindi essere che indiretta. Il 
benzolo, come in genere i veleni industriali, 
non esplica uguale azione su tutti gli indivi¬ 
dui : vi sono particolarmente suscettibili le 
donne ed i giovani, a cui si dovrebbe dunque 
proibire tale genere di lavoro. Gli individui 
addetti dovrebbero venire frequentemente sot¬ 
toposti ad esame medico, con esame del san¬ 
gue: ogni alterazione, e specialmente la dimi¬ 
nuzione degli elementi corpuscolari e della e- 
moglobina è da ritenersi indizio di intossica¬ 
zione : ai primi segni di questa sarebbe da pre¬ 
scriversi il cambiamento di laboratorio; basta 
talvolta un breve soggiorno in campagna per 
rimettere l’individuo in salute. 

Le industrie che usano il benzolo vanno dun¬ 
que sorvegliate ed il medico deve tener pre- 
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sente questa causa di malattie a tipo di grave 
anemia, per potere risalire alla causa, e non 
riferire, come è stato fatto in qualche caso, i 
fenomeni ad intossicazione carbonica o ad oscu¬ 
re epidemie. A. Filippini. 


NOTE DI MEOMNA SCENTIFlCA. 

Il meccanismo di neutralizzazione degli acidi nel- 
rorganismo per mezzo dell’ammoniaca. 

Si ammette generalmente che la massima 
parte dell’urea, che rappresenta il prodotto 
finale del metabolismo azotato, riconosce la sua 
origine nell’ammoniaca. Questa, a sua volta, 
proviene dagli aminoacidi, che rappresentano 
le proteine nei processi di desintegrazione. Le 
quantità di ammoniaca, in forme di sali, che 
vengono eliminate normalmente con l’urina 
sono di solito piccole (g. 0.6 al giorno) : tal¬ 
volta però esse aumentano notevolmente, specie 
nella ingestione di acidi minerali o nella intos¬ 
sicazione acida da turbato metabolismo; si ri¬ 
tiene che in tali casi, l’ammoniaca, derivante 
dalla deaminizzazione degli aminoacidi è de¬ 
viata dalla conversione in urea e serve a neu¬ 
tralizzare qualcuno dei prodotti acidi. Essa, in 
tal caso, ha una funzione protettiva e contri¬ 
buisce alla regolarizzazione della reazione neu¬ 
tra nell’organismo; quindi l’aumento di am¬ 
moniaca neU’urina viene ritenuto come indice 
di quella forma di acidosi, rappresentata dalla 
circolazione di acidi fìssi. 

Rimane ora da sapere dove si forma l’am¬ 
moniaca e dove si compie la neutralizzazione. 
Si riteneva dapprima che ciò avvenisse nel fe¬ 
gato. T. P. Nash e S. R. Renedict ( Journ . of Am. 
Med. Assoc., 7 gennaio 1922) hanno rilevato che 
non si nota aumento di ammoniaca nel sangue 
anche quando essa è aumentata nell’orina. 
Sembra probabile che la formazione avvenga 
nel rene, ciò che sarebbe dimostrato dal fatto 
che nel sangue della vena renale la quantità 
di ammoniaca è doppia che nel sangue di 
altri vasi. 

Il rene quindi, invece di secernere l’ammo- 
niaca dal sangue, la forma: si viene così a 
comprendere meglio il meccanismo dell’abbas¬ 
samento della riserva alcalina. Se l’ammo¬ 
niaca non è a disposizione nell’organismo, gli 
acidi vengono trasportati con le loro basi fisse 
o con le proteine; ora, se il rene diventa insuf¬ 
ficiente ad eliminare i radicali acidi e quindi 
a mantenerli ad un livello minimo nel san¬ 
gue, ne risulta un abbassamento della riserva 
alcalina, anche se il rene è normale per quan¬ 
to riguarda la produzione di ammoniaca. Ana¬ 
logo effetto di abbassamento della riserva al¬ 


calina si ha anche quando il rene è difettoso 
nella produzione dell’ammoniaca, pure rima¬ 
nendo normale nella eliminazione degli ami- 
no-acidi, poiché l’organismo perde in tal caso 
una quantità eccessiva di basi per la neutra¬ 
lizzazione degli acidi. fil. 


ko^ta degli abbonati. 

(1294) Quesiti chirurgici. — All’abbonato 
n. 11,247: 

Negli ascessi freddi , dopo l’aspiraziona. dei 
liquido in essi contenuto si inietta un’emul¬ 
sione di iodoformio sospeso in glicerina al 10 
per cento. 

Nelle fratture non esposte del femore si può 
applicare un apparecchio inamovibile se non 
vi è forte spostamento dei frammenti: se vi 
è forte spostamento difficilmente riducibile o 
che tende a riprodursi dopo che è stato ridotto, 
è più indicato un apparecchio a trazione. 

L. D. 

(1295) Azione fisiologica di alcune sostanze 
acide. — All’abb. n. 5139: 

Il succo di limone si comporta fisiologica¬ 
mente come un alcalino, perchè gli acidi or¬ 
ganici che esso contiene (citrico, malico, ecc.) 
vi sono parzialmente combinati al calcio, al 
potassio, ecc., sotto forma di sali acidi; il ra¬ 
dicale organico brucia nell’organismo e abban¬ 
dona le basi. 

Al calcio probabilmente si deve l’azione 
astringente del succo di limone. Questo con¬ 
tiene anche delle vitamine antiscorbutiche. 

L’aceto brucia interamente nell’organismo; 
quindi non possiede l’azione secondaria alca- 
lirizzante del succo di limone. 

Tanto l’uno quanto l’altro, se introdotti in 
eccesso, resistono in parte all’ossidazione; solo 
in queste condizioni esplicano l’azione acida: 
fissano l’ammonio e solubilizzano i minerali, 
particolarmente il calcio, favorendone l’elimi¬ 
nazione: così riducono le riserve basiche. 

Alcuni acidi organici resistono all’ossida¬ 
zione più di quelli contenuti nel limone e nel¬ 
l’aceto: così l’acido tartarico e, specialmente, 
quello ossalico; eppure, anche se liberi, cioè 
non allo stato di sali, l’organismo ne tollera 
discrete quantità, grazie ai compensi fisiolo¬ 
gici. Quindi non si devono esagerare i danni 
che gli acidi organici in genere possono pro¬ 
durre, mentre in alcune condizioni essi gio¬ 
vano; così nelle digestioni torpide da ipoclo¬ 
ridria l’acido citrico, l’acido acetico, l’acido 
lattico, ecc., sono in grado di sostituirsi al¬ 
l’acido cloridrico nell’attivare la pepsina. 

L. V 
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(1296) All’abbonato n. 3414(1): 

Un testo di medicina legale che abbia i re¬ 
quisiti da lei richiesti è quello del prof. A. Asca- 
relli, in corso di pubblicazione e di cui è già 
uscita la l a -2 a puntata e che sarà certo ulti¬ 
mato nel corso dell’anno. Un altro buon te¬ 
sto, succinto e compendioso, è quello del pro¬ 
fessor A. Cevidalli (2 a edizione), Società editri¬ 
ce libraria. a. p. 

0 

(1297) Al dott. F. Piccaretta da Dema: 

S. Pozzi. Trattato di ginecologìa clinica ed 
operatoria. F. Vallardi, Milano. - Spinelli M. 
Manuale di terapia medica ginecologica e di 
piccola chirurgia vaginale. Idelson, Napoli - 
E. Forgue e G. Massabuan. Traiti de gynéco- 
logie. Baillière, Parigi. - Preiswerk G. Odon¬ 
toiatria e malattie della bocca. F. Vallardi, 
Milano. r v 


VARIA 

La vi:a dei mostri. 

11 mostro pigopago costituito dalle sorelle 
Rosa-Josefa-Blazek, di cui è stata annunciata 
la morte qualche mese fa, era nato all’ospe¬ 
dale di Praga nel 1879, con un parto che non 
fu difficile; la madre, che aveva già avuto un 
altro figlio e che ne ebbe ancora quattro, mori 
a 65 anni; il padre, tuttora vivente, ha S5 
anni. 

Le sorelle, così stranamente unite, incomin¬ 
ciarono ^camminare all’età di quattro anni, 
ma in seguito poterono ruzzare come gli altri 
bambini, ed anche arrampicarsi sugli alberi; 
nel cammino si spostavano di solito lateral¬ 
mente, ma potevano anche avanzarsi ed in¬ 
dietreggiare; in tal caso però, mentre l’una 
camminava in avanti, l’altra era costretta a 
camminare indietro e viceversa. 

Nel secondo anno di vita incominciarono 
a parlare, ed impararono in seguito diverse 
lingue: appresero poi la lettura, la scrittura, 
i lavori donneschi : sonavano entrambe il vio¬ 
lino e, mostrandosi come curiosità nei circhi, 
hall , ecc., realizzarono una notevole fortuna. 

La connessione fra questi due esseri era co¬ 
stituita particolarmente da parti molli, per 
una larghezza di 22-38 cm. ; vi era altresì unio¬ 
ne ossea fra le ossa iliache e fra l’estremità 
del sacro di entrambe, con un unico coccige. 
L'ano ed il retto erano comuni; in questo sboc¬ 
cavano a distanze diverse i due sigma. All’u¬ 
nione delle cosci’e di ognuna, si trovava l’ori¬ 
fìcio vaginale; Josefa aveva una vagina rudi¬ 
mentale, senza imene e con utero rudimen¬ 
tale ed, a quanto sembra, aveva anche deside¬ 


ri sessuali. Questi vennero pienamente soddi¬ 
sfatti da Rosa, la quale nel 1909 divenne in¬ 
cinta per opera del suo impresario (peccato 
che non si conoscano i particolari di questo 
amore, con un testimone attaccato!), ebbe un 
parto normale; i dolori dell’espulsione furono 
comuni ad entrambe; entrambe ebbero secre¬ 
zione lattea, ma non allattarono. Il figlio è 
perfettamente normale e di intelligenza media. 

Malattie. All’età di 14 anni, Josefa fu affetta 
da difterite e Rosa era assai imbronciata, per¬ 
chè costretta a stare a letto, mentre invece si 



sentiva bene : nel 1908 invece, fu la volta di 
Rosa, che venne operata da V. Kukula per un 
grosso calcolo vescicale. 

La malattia, che le condusse a morte a Chi¬ 
cago il 30 marzo, colse dapprima Rosa, con 
fenomeni di itterizia consecutivi ad influenza: 
dopo tre settimane fu la volta di Josefa, che 
presentò sintomi tali da sospettare l’appen¬ 
dicite. B. H. Breakstone, chiamato in consulto, 
trovò in un solo letto due donne, una delle 
quali aveva l’espressione sofferente, la tinta 
itterica e si lamentava di dolori al lato destro 
deH’addome, e narra {Am. medicine aprile 
1922) la sua maraviglia quando, alzate le co¬ 
perte per visitare l’aimmlata, si accorse che le 
due donne erano unite. La temperatura era di 
36.6 in Rosa, di 37.2 in Josefa. il polso rispetti¬ 
vamente 00 e 9ì, il numero delle respirazioni 
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uguale; l’esame del sangue dimostro per Jose- 
fa: 80% di emoglobina, 4,800,000 emazie e 
8,000 leucociti; per Rosa rispettivamente 90%, 
5,000,000, 7,000. 

I movimenti intestinali si potevano ricono¬ 
scere all’ispezione dell’addome; Josefa era co¬ 
stipata con feci grigie; Rosa aveva invece sca¬ 
riche normali. Le condizioni di Josefa andaro¬ 
no in seguito aggravandosi; man mano au¬ 
mentavano in essa la temperatura, e la fre¬ 
quenza del polso e del respiro, si avevano pu¬ 
re aumenti, sebbene in grado minore, in Rosa, 
la quale però dovette alla fine seguire la sorte 
della sorella e morì 12 minuti dopo di questa. 

Contrariamente all’opinione espressa anni 
or sono da Kukula, H. Breakstone ritiene che, 
sopratutto in considerazione della grave ma¬ 
lattia di Josefa, mentre le condizioni di Rosa 
erano buone, si sarebbe potuto separarle chi¬ 
rurgicamente. In realtà esse erano due entità 
separate: Rosa più alta e sottile, Josefa, piut¬ 
tosto bassa, tarchiata, dall’aspetto più vecchio; 
avevano di comune il retto, ma non sarebbe 
stato molto arduo separare le parti molli e le 
unioni ossee, lasciare per Rosa il retto esi¬ 
stente e fare a Josefa, se fosse sopravvissuta, 
un retto artificiale o la colostomia. Si oppose 
invece ad ogni intervento un medico, inviato 
dai fratelli, che agognavano alla pingue ere¬ 
dità. 

Nella strana vita di questri mostri, la no¬ 
stra curiosità è maggiormente attratta dai 
particolari sull’amore e sulla morte. I fratelli 
Siamesi, che *erano uniti per mezzo di un 
ponte fra lo sterno e l’ombelico, ebbero mogli 
e figli; ma il caso più strano è quello dei fra¬ 
telli Tocci, che erano saldati per la parte in¬ 
feriore fino alla base del torace: erano essi 
un individuo con due teste o due esseri con un 
solo addome ad un solo bacino? ed i due te¬ 
sticoli appartenevano ad uno solo od erano 
imparzialmente divisi uno per uno? sta il fatto 
che i fratelli Tocci si unirono a due donne di¬ 
verse! 

Più noti sono i particolari sulla morte e sul¬ 
la separazione dei fratelli siamesi: l'uno che 
era stato precedentemente colpito da emiple¬ 
gia, morì a 63 anni per catarro bronchiale: 
il fratello lo seguì due ore dopo, a quanto sem¬ 
bra, in seguito a sincope per lo spavento. 

Le sorelle ungheresi Elena-Giuditta moriro¬ 
no allo stesso istante. Le altre sorelle Radica- 
Doodica, xifofaghe come i fratelli siamesi, fu¬ 
rono separate da Doyen, quando Doodica ebbe 
peritonite tubercolare; questa morì dopo sette 
giorni, l’altra sopravvisse. Anche ad un medi¬ 
co. il dott. Boelim. capitò la disgrazia di un 


mostro xilofago, che egli stesso operò poche 
ore dopo la nascita, riuscendo a salvare una 
delle gemelle. Si hanno altri casi del genere. 

ni . 

Separazione di due gemelle xifopaghe. 

Il dott. Le Filliatre ha presentato all’Accademia 
di Medicina di Parigi una bambina ottenne, ro¬ 
busta e ben nutrita che, quando venne al mondo, 
era congiunta a una gemella, in corrispondenza 
dell’appendice xifoide e della regione sopra-ombel- 
licale. 

Poco dopo la nascita la compagna fu colpita da 
una grave malattia infettiva; e dopo qualche mi¬ 
glioramento fu ripresa da febbri, convulsioni e 
gravi difficoltà respiratorie; anche la vita della so¬ 
rella veniva compromessa. Il dott. Le Filliatre fu 
chiamato (si era al 4 marzo 1914) a compiere un 
intervento operatorio, perchè le' due gemelle fos¬ 
sero separate. 

L’operazione fu laboriosa; la gemella malata eb¬ 
be a soccombere; fu salva invece la bambina che 
il dott. Le Filliatre ha presentato all’Accademia : 
ella non reca che una piccola cicatrice residua. 

L’operazione, per se stessa difficilissima, è rara¬ 
mente coronata da successo. E per ottenere buoni 
risultati, il Le Filliatre consiglia di compiere la 
separazione prima che venga imposta dalla neces¬ 
sità, come in questo caso. P- 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Taillandier Olivier. Contribution au traitement de 
la Dysenterie amèbienne par les panseìnents reo- 
taux ù base de Novarseìiobenzol. — Paris, 1920. 

Tiehi A. Lesioni oculari simulate e procurate. — 
Napoli, 1920. 

Tosoni Giovanni. L’echinococco nei muscoli. — 
Bologna, Stab. Poligrafici riuniti, 1921. 

Ukuena Jesus Gonzalez. Tratamiento del lupus 
eritematoso por la nieve carbonica. — Mexico, 
Larin y C., 1920. 

Valagussa Francesco. L’Istituto « Emilio Mar aini » 
dopo un anno dalla inaugurazione. — Roma, Coo¬ 
perativa Tip. a Luigi Luzzatti », 1921. 

Viter ri Achille. Il Tracoma - Sua densità in pro¬ 
vincia di Bergamo. — Bergamo, F.lli Bolis, 1921. 

Maragliano Vittorio. Discorso inaugurale del Pro¬ 
fessor Vittorio Maragliano al III Congresso Ita¬ 
liano di Radiologia medica. Milano, Tip. Enrico 
Zerboni, 1921. 

Maroulis C. L’éprecve de la Pliénolsulfonephta- 
léine chez les cardiaques et les cardio-rénaux. 
— Paris, Le Francois, 1921. 

Mazzoni Luigt. Tre casi di fibroma del rino-farin- 
ge curati col Radium. Firenze, G. Spinelli e C., 
1921. 

Melloni Paride. l’evoluzione e il divenire del¬ 
l’umanità. — Milano, Impresa Affissioni, 1921. 

Miverri Cerare. Un ulteriore perfezionamento alla 
frenica per la fissazione e colorazione dei sedi¬ 
menti urinarii. — Firenze. 1918. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE 


Su l’organizzazione della classe medica. 

La Rivista Sanitaria Siciliana pubblica una let¬ 
tera aperta del suo direttore dott. Salpietra indi¬ 
rizzata al prof. Silvagni con la quale si chiede al 
Presidente della Federazione degli Ordini dei Me¬ 
dici di voler precisare e chiarire le direttive della 
massima organizzazione sanitaria in un momento 
nel quale le innumeri associazioni di categoria ed 
i tentativi di istituzioni di sindacati minacciano 
di dissolvere più che rafforzare l’azione di classe. 

Il Salpietra sostiene che non si debbano sabo¬ 
tare gli Ordini dei Medici ma rafforzarne ed in¬ 
tegrarne l’attività sindacale chiamando alla loro 
direzione i rappresentanti di tutte le categorie 

dei sanitari, e perciò ritiene inutile la istituzione 
di Sindacati. 

I Sindacati medici vogliono organizzare la clas¬ 
se, raloiizzare la professione, migliorare le con¬ 
dizioni culturali ed economiche, tutelare e difen¬ 
dere i diritti dei medici, quasi che gli Ordini non 
avesseio lo stesso, anzi un più vasto programma 
di azione. Con questa differenza, che tutti gli eser¬ 
centi in ogni provincia hanno l’assoluto obbli¬ 
go per legge dell’iscrizione negli Albi, di pagare il 
contributo, di sottostare alla disciplina dell’Ordi¬ 
ne, di rispettare le norme deontologiche, mentre 
i Sindacati non sono che delle associazioni libe¬ 
re in cui 1 iscrizione è volontaria ed a cui manca 
il potere effettivo di controllare, di difendere, di 
punire. E nulla, proprio nulla hanno fatto i Sin¬ 
dacati medici esistenti che non avesse potuto fare 
con maggiore autorità e fermezza l’Ordine loca¬ 
le. La verità è, che i Sindacati in genere sono sor¬ 
ti o laddove gli Ordini non funzionano, ovvero 
in opposizione ed in contrasto con gli Ordini, 
spesso per interessi personali o di categoria. 

Purtroppo l’avvenire non si presenta roseo e 
più che disperdere conviene serrare le fila. 

La pletora, a giudicare dall’enorme numero di 
studenti di medicina, minaccia moralmente ed eco¬ 
nomicamente la classe medica. 

La concorrenza, la frode ed il ciarlatanismo che 
già oggi annichiliscono la professione avranno nuo¬ 
vo incremento in un prossimo avvenire, perchè le 
necessità della vita obbligheranno i nuovi medici 
a lotte sempre meno corrette, ad espedienti sem¬ 
pre meno dignitosi. Ora la repressione e la pre¬ 
venzione non può essere fatta dai Sindacati, ma 
dagli Ordini che ne hanno il mandato giuridico. 

Mentre i Sindacati non possono assumersi il 
compito e la facoltà degli Ordini, questi all’oocor- 
renza potranno sempre assumere funzioni sinda¬ 
cali. 

Il dott. Salpietra così termina la lettera al 
prof. Silvagni : 

Se l’organizzazione non ha risposto nè può ri¬ 
spondere a quell’elevamento materiale e morale 
cui la classe aspira, noi chiediamo che manife¬ 
stiate il vostro pensiero per sapere se non con¬ 
venga fare macchina indietro, per lasciare l’indi¬ 


pendenza di tutte le categorie della classe per Io 
studio dei problemi particolari, ma nello stesso 
tempo fare in modo che in ogni provincia unica sia 
la direzione, unico il metodo di lotta, unico il 
fondo di guerra, e che tutti gli Ordini facciano 
capo alla Federazione che deve assumere diret¬ 
tive decisamente più sindacali come fin’oggi non 
ha fatto, in modo che univoca sia la lotta in ogni 
regione d’Italia, per pretendere e per ottenere 
quelle rivendicazioni alle quali la classe ha di¬ 
ritto. 



RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


(9481) Condizioni di concorso. — Dott. L. S. da 
K. — Avendo il Comune nello avviso di concorso 
enumerato lo stipendio ed i caro-viveri annessi, 
intendeva dire che su questo ultimo cespite non 
si poteva fare continuo assegnamento, ma solo fino 
a quando fossero stati obbligatorii. Ora non es¬ 
sendo intervenuta alcuna proroga i caro-viveri do¬ 
vrebbero effettivamente cessare, perchè scaduti: 
ma quasi nessuna amministrazione comunale lo ha 
fatto, in considerazione che le condizioni della vi¬ 
ta non sono punto mutate da quelle che sono state 
finora. Ella, quindi, dovrebbe ricorrere alla G. P. 
A., ai termini dell’art. 26 della legge sanitaria ed 
alle istruzioni, all’uopo, emesse dal Ministero del¬ 
l’Interno, per ottenere il ripristino dei caro-viveri 
o, quanto meno, un aumento di stipendio propor¬ 
zionato alla perdita che mensilmente risentirebbe 
per l’abolizione dei due caro-viveri. 

(9482) Regolamento organico di impiegati . — 
Dott. abbonato 6158. — La Commissione provincia¬ 
le di beneficenza, come tutte le altre che esercita¬ 
no funzioni tutorie, non ha facoltà di sostituirsi 
alla Opera Pia, e di fissare di ufficio un limite di 
età differente da quello contenuto nel regolamento 
sottoposto al suo esame. Non si tratta poi di no¬ 
mina nuova, ma bensì di una promozione in ripa¬ 
razione di un errore precedentemente commesso ed 
in esecuzione di una sentenza del magistrato or¬ 
dinario, che deve essere anche eseguita. Contro la 
decisione della predetta Commissione provinciale 
di beneficenza Ella può ricorrere al Governo del 
Re, che si pronunzierà sentito il parere del Con¬ 
siglio superiore di assistenza e beneficenza pub¬ 
blica — ai termini dell’alt. 18 della legge 18 lu¬ 
glio 1904, n. 390. 

(9483) Infortuni agricoli - Compensi. — Dott. 
A. S. da P. — Negli infortuni agricoli il primo 
certificato, che è anche denunzia, si paga lire 5.00, 
quelli per la continuazione delle malattia si pa¬ 
gano lira una e quello attestante il termine della 
malattia lire 5.00, sempre che per lo stesso infor¬ 
tunio la spesa dei certificati non superi lire 15.00. 
Tali compensi furono fissati dal R. Decreto 2 ot¬ 
tobre 1921, n. 1367. 

(9484) Seconda indennità caro-vvveri per il co¬ 
niuge. — Dott. L. B. da F. R. — Per risolvere il 
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caso ila Lei prospettato occorre tener presente il 
n. 4 della circolare del Ministero del Tesoro del 
20 febbraio 1921 così concepito : Al funzionario o 
.salariato dello Stati? coniugato dovrà sempre cor¬ 
rispondersi, solvo il caso di separazione giudiziale, 
la quota suppletiva per la persona del coniuge. 
Tale quota compete, quindi, anche quando la mo¬ 
glie ricopra un impiego governativo e già, perciò 
provvista per sè della relativa, indennità caro-vi¬ 
veri. Quello che dicesi per l’impiegato dello Sta¬ 
to vale anche per quello Comunale e, perciò, a 
Lei compete l’integrale secondo caro-viveri. 

(9485) Degli aumenti sessennali. — Dott. M. B. 
da C. — L’aumento sessennale è ordinariamente 
il decimo dello stipendio cioè di L. 600 su 6000. 
Il terzo sessennio non l’è dovuto, avendo nel frat¬ 
tempo ottenuto un aumento di stipendio. Il nuo¬ 
vo periodo utile per conseguirlo, decorre dalla da¬ 
ta delLottenuto aumento. Il sessennio si stabilisce 
sull’intero stipendio, comprensivo della quota de¬ 
gli agiati e dei poveri. 

(9487) Stabilità - Periodo di prova. — Dott. N. 
P. da R. — Può invocare l’avvenuto acquisto del¬ 
la stabilità solo se sarà nuovamente nominato 
medico condotto del Comune ove fu licenziato a 
seguito di concorso. 

(9488) Aumenti tnennali. —■ Dott. C. F. da V. 
—Il suo terzo triennio si matura col 14 luglio 
p. v. 

(9489) Secondo caro-viveri. — Dott. S. P. da 
S. di M. — Il secondo caro-viveri non è obbliga¬ 
torio per le Amministrazioni comunali. In caso 
di insufficienza dello stipendio che, come Ella di¬ 
ce, è comprensivo del primo caro-viveri, si può 
chiedere alla G. P. A. la concessione del secondo 
caro-viveri, ai sensi dell’art. 26 della legge sa¬ 
nità ria. 

(9490) Elenco dei poveri. — Dott. A. P. da F. 
— L’elenco dei poveri non deve essere approvato 
dalla Prefettura. Le altre irregolarità da Lei in¬ 
dicate non sono prescritte a pena di nullità. 

(9491) Contra/vvenzioni sanitarie. — Dott. L. A. 
da C. — Non vi è analogia che possa essere in¬ 
vocata fra l'opera di un vigile sanitario e quella 
dell’ufficiale sanitario. Al primo può essére con¬ 
cessa la partecipazione della contravvenzione per¬ 
chè deve, come salariato, essere eccitato a com¬ 
piere attentamente il proprio dovere, mentre il 
secondo non ha bisogno di eccitamento materiale. 

(9492) Cassa di previdenza. — Dott. V. R- da 
M. — All’ufficiale sanitario, ancorché non sìa me¬ 
dico condotto, ed al medico ospedaliero, è data 
la facoltà di inscriversi alla Cassa di previdenza 

governativa. 

(9493) Tassa eserdzii e di R. M. — Dott. M. 
li. da L. — La tassa esercizi! si paga dall’epoca 
in cui comincia l’esercizio professionale e la R. M. 
dal giorno in Cui si produce il reddito. Non vi 
sono periodi di tolleranza. Occorre però, che si 
produca un reddito maggiore del minimo esente 

da contribuzione. , u • 

(9494) Seconda indennità caro-viveri. — Dott. 
G. P. da A. — Bisogna ricorrere alla G. P. A. 


per ottenere la integrale applicazione del secon¬ 
do caro-viveri in rapporto al numero dei suoi figli. 

(9495) Disponibilità. — Dott. L. B. da A. -• 
Come stipendio avrà lire 850. Non si può rispon¬ 
dere ad altro, ignorandosi se il 30 % sia già com¬ 
preso, come sembrerebbe, nello stipendio e quale 
sia la sua posizione di famiglia. Anche all'uffi- 
ciale sanitario compete il caro-viveri, ma non il 
30 % perchè non ha stipendio ma indennità. Oc¬ 
corre conoscere la sua esatta posizione di fa¬ 
miglia. 

(9497) Indennità cavalcatura - Pensioni. — Dot¬ 
tore G. R. da P. — L’indennità cavalcatura deve 
essere corrisposta fino a quando la cavalcatura 
esiste, giacché essa è il compenso, à forfait, di un 
servizio, che si rende. Essa è diversa dallo sti- 
j/endio e perciò, mentre questo durante il congedo 
deve essere corrisposto per intero, quella deve ces¬ 
sare quando cessa il servizio, cui è adibita, non 
ostante sia stata per lo innanzi corrisposta per 
oltre un triennio. Poiché il regolamento comu¬ 
nale non lo ammette, i.on può, a causa dello in¬ 
fortunio, liquidare la pensione con 29 anni di ser¬ 
vizio in luogo dei 35 prescritti nè accorciare, co 
munque, la media degli anni, che si prende come 
base della liquidazione. 

(9498) Indennità caro-viveri. — Dott. A. P. da 
F. — L’indennità caro-viveri per uno scapolo, o 
vedovo senza prole, è di lire 65 mensili. 

(9500) Indennità caro-viveri. — Dott. A- A. da 
C. — Se la persona di famiglia non è effettiva¬ 
mente a suo carico, la detrazione è giusta. Però 
Ella se è scapolo deve avere lire 65 mensili per 
ogni caro-viveri e se ammogliato o vedovo con 
prole, lire 100 mensili. Della ripresa del servizio 
di condotta deve informare rrfficio sanitario pro¬ 
vinciale con una domanda, con cui chieda di es¬ 
sere reinscritto alla Cassa e di ritenere come an¬ 
nullata la precedente domanda di pensione già 

fatta. 

(9501) Aumenti quadriennali. — Dott. M. P. da 
C. sull'O. — Poiché l’ultimo stipendio di pianta è 
quello di lire 9000, è naturale che su di esso debba 
essere regolato l’aumento quadriennale, che non 

ne deve sorpassare i 4 decimi. 

(9502) Tariffa abbienti. — Dott. A. D. A. da C. 

— Se nel Comune vi è un sol medico è giustifi¬ 

cato l’intervento della Amministrazione per assi¬ 
curare il servizio degli agiati con una tariffa. 
Essendo unico nel Comune non può rifiutarsi alle 
chiamate degli agiati, giacché altrimenti gli agia¬ 
ti resterebbero senza cura ed assistenza sani¬ 
taria. n. a 

(9503) Indennità caro-viveri. — Dott. G. aa 

C. di S. — Ancorché i figli sieno fuori residen¬ 
za per studio, compete loro la indennità caro¬ 
vi veri suppletiva. 

(9504) Diploma di laurea disperso - Sostituzione. 

- Dott. R. D. V. da R. — Il diploma di Durea 
disperso, .può essere sostituito da un certificato 
rilasciato dalla Segreteria Universitaria. 

(9505) Concorso - Nomina da parte del Consi¬ 
glio Comunale. - Dott. X. Y. da G. di C. - 
Non si può negare al Consiglio Comunale la fa- 
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colta di scegliere una qualsiasi delle persone com¬ 
prese nella graduatoria formata dalla Commissio¬ 
ne. Non sarebbe, pertanto, consigliabile il ricorso 
che sarebbe di esito incerto. 

(9506) Assicurazione in fortumi. — Dott. G. M. 
da C. — Il Comune non è per legge tenuto ad 
assicurare il medico condotto per gli infortuni. 

(9507) Ufficiale sanitario. — Dott. M. M. da T. 
di S. — Non vi è un volume adatto per gli esami 
di ufficiale sanitario. Provi il Codice sanitario, 
che si pubblica in Napoli. 

(9508) Infermità contratta in servizio. — Dott. 
G. D. N. da P. — La infezione malarica con¬ 
tratta in servizio non dà luogo a risarcimento 
di danni, da parte del datore di lavoro, in quan¬ 
to che l’esistenza della malaria in quella deter¬ 
minata località, non poteva nè dovea essere igno¬ 
rata, quando si assunse il servizio. 

(9509) Cure ospedaliere. — Dottj' R. F. da G. 
— Per rispondere esaurientemente al quesito da 
Lei fatto occorre conoscere quali patti intercedo¬ 
no fra lei e l’Ospedale a riguardo di persone ap¬ 
partenenti a Comune diverso. Se costoro oltre la 
diaria all’Ospedale debbono anche pagare l’opera¬ 
tore, Ella ha ragione e può pretendere il paga¬ 
mento dalla parte; se, invece, pagata la diaria 
all’Ospedale, resta pagata anche l’operazione chi¬ 
rurgica, Ella potrebbe avere compenso dalla Am¬ 
ministrazione ospedaliera, sempre che a ciò sia 
essa obbligata dalle deliberazioni di nomina o dal 
proprio Statuto. 

(9510) Servizio di ospedale. — Dott. G. R. da 
A. — Il Comune può sovvenzionare l’ospedale per¬ 
chè assuma l’intero servizio dei poveri, anche a 
domicilio, per ottenere un servizio generale più 
.sicuro, più raccolto e scientificamente più mo¬ 
derno. 

(9511) Consorzii samtarii. — Dott. G. P. da S. 
P. — Senza la maggioranza consiliare (prescritta, 
non è possibile adottare la deliberazione neces¬ 
saria per la costituzione del consorzio. Tutte e 
due le deliberazioni consiliari debbono essere adot¬ 
tate con le formalità prescritte dallo articolo 190 
della vigente legge comunale e provinciale e deb¬ 
bono essere sottoposte alla approvatone della 
G. P. A. la quale terrà certamente presente, nel¬ 
lo emettere le sue provvidenze, la incongruità di 
stabilire un consorzio fra due Comuni distanti 
fra di loro ben 12 chilometri. Mancando la mag¬ 
gioranza non è consentito neanche l’intervento di¬ 
retto del Prefetto, ai sensi dello articolo 7 del Re¬ 
golamento 19 luglio 1906, n. 466. In ogni caso, 
costituitosi il consorzio, si può sempre ricorrere 
al Ministero dello Interno ai sensi dello articolo 
12 del Regolamento sopra citato. • 

Doctor Justitia. 

% 


Perizie giudiziarie. — Al dott. L. : 

La legge che regola le perizie giudiziarie è il 
codice di procedura penale. Gli articoli 208-*209 
regolano la scelta dei periti, gli articoli 212-213 la 
nomina del primo e del secondo perito, gli arti¬ 
coli 221-222 infine la nomina e le funzioni del ter¬ 
zo perito. A. A. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Lotta antimalarica. 

Con circolare 1° luglio corrente il Ministero del- 
l’Interno (Direzione Generale della Sanità) ha ri¬ 
chiamato la particolare attenzione dei Prefetti del 
Legno e dei Medici provinciali sulla urgente ne¬ 
cessità perchè le varie provvidenze stabilite con¬ 
tro la malaria abbiano ovunque piena e completa 
attuazione. 

Dovrà perciò accertarsi che da parte dei Comu¬ 
ni e degli Enti obbligati si ottemperi con il dovu¬ 
to rigore ai precisi obblighi di legge riguardo alla 
cura ed alla profilassi dell’infezione malarica, con¬ 
trollando di continuo gli acquisti tempestivi di chi¬ 
nino, in quantità adeguata ai bisogni ed il modo 
di somministrazione di esso. 

E necessario anche assicurarsi che l’esplicazio¬ 
ne dei vari servizi antimalarici, e specialmente 
il funzionamento degli ambulatori siano effettivi 
e si facciano con quelle regolarità ed efficienza 
che solo dànno affidamento di benefìci risultati. 

Cosi pure dovrà proseguirsi con il maggior im- 
I>egno lo studio delle particolari condizioni del 
suolo, che sono causa della persistenza e della dif¬ 
fusione della malaria per i centri abitati, dando 
mano a quei provvedimenti indispensabili per la 
eliminazione e quanto meno, per la correzione di 
tali focolai malarigeni' (opere di piccola bonifica, 
disanofelizzazione, ecc.). 

Ai benemeriti della lotta antimalarica verranno 
dati sussidi come premio ed incoraggiamento per 
dedicarsi con maggior lena ad essa. (c.). 

Pei congedati malarici. 

Continuamo l’elenco dei sanitari cui il Sottose- 
gretariato di Stato per l’Assistenza Militare e le 
Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza — ha 
concesso delle sovvenzioni a titolo di compenso per 
l’opera d’assistenza prestata a favore dei conge¬ 
dati malarici nel 1921, riservandosi di provvedere 
a mano a mano che giungeranno i rapporti dei 
rispettivi Comitati provinciali: 

Provincia di Firenze : Dottori : Bufalini Emilio, 
Firenze — Chiappella Angelo Riccardo, Pistoia e 
Prato — Rudini Paolo. Figline Val d’Arno — An- 
dreini Giulio, Fucecchio — Lauza Carlo, Agliana 

— Galeotti Luigi, Lamporecchio — Mazzi Augusto, 
Montespertoli — Bruseoli Giovanni, Portico di Ro¬ 
magna — Merlini Sante. Prato — Pitassi Umberto, 
Rignano sull’Arno — Del Guerra Teseo, Santa 
Maria a Monte — Cigheri Matteo, Pontassieve — 
Chiodi Alfredo, Fiesole — Bernabei Oddo, Lastra 
a Signa — Comandoli Emilio, Montqpoli — Pieroz¬ 
zi Gustavo. San Casciano in Val di Pesa — Ranzi 
Giuseppe, Firenzuola — Bertini Pio, Rocca San 
Casciano — Nanni Ciro, Barberino d’Elsa — Fon¬ 
tana Edoardo, Empoli — Poli Sabatino, Gambassi 

— Volpe Amerigo, Londa — Benini Luigi, Modi- 
gliana — Vannucchi Giovanni, Montaione — Gaito 
Francesco,-Prato — De-Sio Francesco, Rufina — 
Poccianti Lorenzo, San Marcello Pistoiese — Lo- 
renzoni Egisto, Serravalle Pistoiese — Bracci En¬ 
rico, Bagno a Ripoli — Martinuzzi Gino, Campi 
Bisenzio — Galluzzi Augusto, Brozzi — Neri Al¬ 
fredo. Davadola — Lombardi Alessandro, Incisa 
Val d’Arno — Lì vera ni Livio, Terra del Sole — 
Mariani Francesco, Vaglia. 
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Provincia di A vellino : Dottori : Buonaparte Al¬ 
berto, Grottaminarda — Vitale Alfonso, Aquilonia 

— Di Ioanna Vito, Avellino — Cafuzzo Antonio, 
Bisaccia — Ciolfari Vincenzo, Calitri — Lembo 
Giuseppe, Baiano — Vesce Fortunato, Pietradefusl 

— Maselli Pasquale, Accadia — Flora Nicola, Ca¬ 
ritè — Sica Michele, Lacedonia — Bega Michele, 
Atripalda — Santucci Nicola. Forino — Ciarfera 
Angelo, Montefalcione — D’Argenzio Gennaro, 
Montoro Inferiore — Petrilli Tommaso. Trevico — 
D’Urso Giuseppe. Rocchetta Sant’Antonio — Gior¬ 
dano Carlantonio, Altavilla Irpina — Guerriero 
Vittorio, CaprugUa — Micera Giuseppe, Montemi- 
letto — Terlizzi Michele, Montoro Superiore — 
Principe Quirino, Roccabascerana — Cappuccio Lo¬ 
renzo, Mirabella Elcana — Coppola Vito, S. Sossio 
Baronia — Sarno Nicola, Castelvetere sul Calore 

— Santoro Antonio, Lioni — Zollo Filippo, Monte- 
marano — Spirito Francesco, Monteverde — Rossi 
Rodolfo, Sant’Angelo dei Lombardi — Ciampo Er¬ 
cole, Sturno — Renna Costantino, Teora — Rosa 
Vincenzo, Vallata — Titomalio Gennaro, Aiello del 
Sabato — Salvi Domenico, Avella — La pati Gio¬ 
vanni, Cervinara — Alvino Eugenio, Cesinali — 
Troisi Romualdo, Chianche (Chianchetella e Pe- 
truro) — Cammarata Giuseppe, Chiusano San Do¬ 
menico — Pacifico Giuseppe, Grottolella — Russo 
Giuseppe, Lauro — Nappi Michele, Màrzano di 
Nola — Masucci Antonio, Mercogliano — Forino 
Martino, Monteforte Irpino — Lieto Salvatore, 
Monte Fredane — Oschiettino Gaetano, Moschiano 

— Bianco Paolo, Cardinale — Sirignano Giuseppe, 
Ospedaletto d’Alpinolo — Rega Vincenzo, Pago del 
Vallo di Lauro — Malfei Ernesto, Parolise — Aco- 
ne Nicola, Pratola Serra — Bevilacqua Eugenio, 
Quindici — Boccaione Alfonso, Rotondi — De Pa¬ 
squale Enrico, Salza Irpina — Imbriani Enrico, 
San Martino Valle Caudina — Tedeschi Vincenzo, 
Serino — Cocchia Alfredo, Sorbo Serpico — Lupo 
Giovanni, Taurano — Stisi Serafino, Tufo — Mar- 
rantino Matteo, Volturara Irpina — Ciani Giusep¬ 
pe, Ariano di Puglia — De Pietro Alfonso, Bonito 

— D’Alessandro Giuseppe, Casalbore — Lauda 
Raffaele, Greci — Miletti Fulvio, Melito Valle Bo¬ 
nito — Camerlengo Igino, Montecalvo Irpino — 
Rocci G. Battista, Taurasi — Tedesco Agostino, 
Andretta — Cione Domenico, Bagnoli Irpino — 
Viscido Pasquale, Calabritto — Iuliano Ercole, 
Castelfranci — Bellini Emilio, Conza della Cam¬ 
pania — Famiglietti Giuseppe, Frigento — Aldo¬ 
rasi Paolo, Gesualdo — Grassi Antonio, Guardia 
Lombardi — Apicella Serafino, Montella — Mar- 
zullo Michele, Nusco — Forgione Francesco, Rocca 
S. Felice — Galluccio Vincenzo, Sant’Angelo a 
L/esca — Losco Giuseppe, Torella dei Lombardi — 
Santulli Gerardo, Contrada — landoli Raffaele, 
Avellino. 

Provincia di Massa e Carrara : Dottori : Zonder 
cav. Nicola. Massa — Finzi Ferruccio, Carrara — 
Ambrogi Michele, Carrara — Riani Pietro, Friz¬ 
zano — Gori Augusto, Montignoso — Gagliardi 
Galileo, Aulla — Leoncini Pietro, Villafranen — 
Cipriani G. Battista, Bagnone — Giubbani Ange¬ 
lo. Tresana — Bertolini Alberto, Camporgiano - 
Morganti Giuseppe, Castiglione — Toti Silvio, Gal¬ 
licano — Donnini Cesare, Filattiere — Ceppellini 
Pietro, Pontremoli — Boccardi Carlo, Mulazzo. 

Provincia di Ancona : Dottori : Ambrosi Lodovi¬ 
co, Ancona — Paolini Francesco, Jesi — Spadoni 
Giovanni, Senigallia — Monacelli Curzio, Fabria¬ 
no — Ruzzini Leopardo, Osìmo — Turri Ernesto, 
Arcevia — Venturolì Enrico, Corinaldo — Mariot- 
ti Bruto, Filottrano — De Luca Benedetto, Agu- 
gliano — Pierini Enrico, Montemarciano — Zannini 
Mariano, Monsanvito — Alonzi Giovanni, Serra de’ 
Conti — Zonghi Pietro, Monsano — Antagnoli Al¬ 
fredo, Morro d’Alba — Biondi Giulio Cesare, RU>e 

— Zambelli Antenore, Falconara Marittima — Ba¬ 
lcani Ottavio, Sirolo. ' ’ ,i 

Provincia di Cosenza : Dottori : Leporini Angelo, 
Diamante — Riccio Baldassarre, Belvedere Marit¬ 


timo — Berlingieri Federico, Bisignano — Pelle- 
giino Francesco, Cleto — Cosco Angelo, Cosenza 
— Oliva Gaetano, Scalea — Turano Adolfo, Mon- 
talto Lffugo — Ippolito Eduardo, Marano Marche¬ 
sato — Spina Filippo, Campana — Rago Giuseppe. 
Canna — Graziadio Vincenzo, Castrovillari — Gra- 
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Gioia Agostino, Laino Borgo — Conforti Giovanni. 
Nocara — Costanzo Filipjx), Rogliano — Cascini 
Vincenzo, San Cineto — Leono Adolfo, San Giorgio 
Albanese — Barbieri Francesco, Bollitati -• Caii- 
teruceio Lorenzo, Buonvicino — Trombidi Luigi, 
Bonifati — Paterno Giuseppe, (’assano .Ionio — 
Spada Venanzio, Dipignano — Frassetti Pietro, 
Bagnano Castello — Martillotti Giuseppe, Lago - 
Leonardis Battista, Longobucco — Donadio Dome¬ 
nico, Morano Calabro — Lo Passo Francesco, Pa¬ 
pa sidero — Barrese Salvatore, Paterno Calabro — 
Carignola Gennaro, Rossano — Pesce Arturo, San 
Lorenzo Bellizzi — Musacchio Pasquale, Torano 
Castello — Cosentini Alfonso. Aprigliano — Fiorio 
Luigi, Amantea — Pancaro Severino, Altomonte — 
Castellano Francesco, Civita — De Rosa Giovan 
Battista Fuscaldo — Guaragna Biagio, Orsomarso 

— De Rose Gabriele, Rende — Camparota Fortu¬ 
nato, San Basile — Milano Aristodemo, San Be¬ 
nedetto Ullano — Bruno Damiano, San Pietro in 
Guarano — Rizzo Eugenio, Scigliano — Scarnati 
Francesco, Serrapedace — Caracciolo Francesco, 
Terranova di Sibari — Pitrello Carmelo, Albidona 

— Brunì Filippo, Atilia — Del Giudice Ernesto, 
Belmonte Calabro — Veltri Andrea, Belmonte Ca¬ 
labro — Milanese Agostino, Bianchi — De Stefana 
Giovanni, Castiglione Cosentino — Panfili Giusep¬ 
pe Cetraro — Canonico Enrico, Cervicati — Cap- 
parelli Ercole, Cerzeto — Colosinio Giacoma. Colo- 
siini — De Leonardis Gerardo, Crosia — Vallone 
Giulio Falconara Albanese — Bruni Vincenzo, 
Francàvilla Marittima — Silvagni Antonio, Gri¬ 
maldi — Valle Francesco, Lattanco — De Filippis 
Giuseppe, Marano Marchesato — Grandinetti Giu¬ 
lio, Parenti - De Marco Eugenio, Pedevigliano-- 
Natale Carlo, Piataci - Giacobini Vgi<ho, Kocvi 
Imperiale — Tucci Giuseppe Rose — Ricci Vin¬ 
cenzo, Rota Greca — Pingitore Luigi, Rovito — 
Macri Demetrio, San Demetrio Corone ^^^e 
Vincenzo, San Demetrio Corone — Marsico Euge¬ 
nio San Fili — De Marco Giovanni San Gio¬ 
vanni in Fiore — Lopez Saverio, San Giovanni in 
Fiore — Foglia Giovanni. San Giovanni in Iioie 

— Cavalli Luigi, San Lucido — Sesti J™ncesco. 

San Pietro in Amantea — Bugliari . San 

ta Sofia d’Epiro — Ribecco Agostino, Spezzano Al¬ 
banese — De Santis Stanislao, Spezzano Grande 
Ferace Emidio. Trenta - Fiore Vincenzo, Cori- 

gliano Calabro. 



Importante pubblicatone T 

Prof. A.CIAMPOLINI 

Docente di Medicina Legale degli Infortuni sul lavoro 

A TRAUMATOLOGIA DEL LAVORO 
NEI RAPPORTI CON LA LEGGE 

£ il più moderno e completo libro di *'■ ™ 

ha 

La importanza della nuova disciplina leKg , 

ito notevole incremento la estens.one de la h^^nsabUe 
»ii infortuni dei contadini, rende questo libro indispensaone 

’i^tdi 1038 pagine; * «—Jg ^bò e 

,ese di spedizione postale e di imballaggio. Per gii »» 
iti al « Policlinico » sole L. 27.50 iranco d, porto e racco- 

andato. . . .. 

Inviare cartolina-vagiia al Cav. LUIGI POZZI, vi. Sistina 

. 14. Roma. 
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CONCORSI. 

Fosti v acanti. 

Au letta (Salerno). — Al 2ft agosto; L. 5000 re¬ 
sidenziali, L. 1000 per 100 fam. povere, L. 200 
ogni 10 fam. successive, L. 500 se uff. san., 4 qua¬ 
drienni decimo. Età limite 45 a. al 10 lug. (per 
coloro che hanno prestato servizio milit. 50). Ser¬ 
vizio entro 35 giorni. L’Amministr. comun. si ri- 
a il diritto di riaprire i termini del concorso, 
prorogandoli, qualora il numero dei concorrenti, a 
criterio dell’Amministr. risultasse esiguo. Si ri¬ 
serva, in sede di nomina, ampia facoltà di scelta 
fra i candidati idonei, senza distinzione di prio¬ 
rità; avrà facoltà di non nominare i vincitori del 
concorso qualora non siano di suo gradimento. 

Bergamo. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Medico settore e dirigente Labor. anat. patol. e 
analisi cliniche. Vedi fase. 28. Scad. 10 agosto. 

Boccolo dei Tassi (Piacenza). — Scad. 15 ag. 
L. 6500, doppio c.-v., L. 3000 cav., L. 1500 c.-v., 
indenn. membri famiglia a carico; ambul. L. 400; 
uff. san. U 300; assicur. 

Brescia. — Per Urago Mella; titoli ed esami; 
scad. 31 lug.; L. 6000 p. 1000 pov., addizion. li¬ 
re 2, trasferta L. 1500, ambulat. L. 500, otto trien¬ 
ni, 3 c.-v., età limite 35. 

Brioni (Brescia). — Condotta esterna; scad. 31 
lug. ; L. 6500 e 4 quadrienni di L. 1000 pel 30 % 
abitanti, addizion. L. 5, trasp. L. 1000. 

Caserta R. Prefettura. — Undici posti di uff. 
san. Vedi fase. 28. Scad. 10 agosto. 

Castiglione della Pescaia (Grosseto). — Al 10 
agosto, ore 17; condotte di Tirli e VetuIonia ; li¬ 
re 9000 e doppio c.-v. Stato famiglia. 

Cicciano (Caserta). — L. 4285.70 e c.-v. di ii 
re 857.15, quinquenni decimo, per solo servizio 
medico fino a cessaz. dell’attuale chirurgo con¬ 
dotto; poi intero servizio a L. 6000 e c..-v. di li¬ 
re 1200; età limite 40; scad. 15 agosto. 

Faenza. Ospedale Civile. — Medico primario. 
Vedi fase. 28. Scad. 45 g. dal 15 giugno. 

Favtgnana (Trapani). — Il concorso annunziato 
nel fase. 26 è prorogato al 31 luglio. 

Imola (Bologna). — Per Ponticello; L. 8000 (ri¬ 
tenuta oltre le L. 5000) ; 4 trienni e 1 quinquennio 
di L. 600: L. 3000 trasp.; L. 1000 a forfait per i 
poveri superiori a 1000. Scadenza 31 luglio. 

Melara (Rovigo). — Scadenza 4 agosto. L. 7500 
per 1000 pov. ; L. 100 per gruppi di 50 (o fra¬ 
zione) : L. 2500 trasp. ; doppio c.-v. ; L. 400 uff. 
san.; 5 quadrienni. 

Modena. R. Prefettura. — Ufficiale sanit. del ca¬ 
poluogo. Vedi fase. 28. Scad. 20 agosto. 

Monteargentario (Grosseto). — Scad. 25 lug., 
per Grotte e Port’Ercole; L. 9000 e 5 quadr. dee. 

Premilctjore (Firenze). — A tutto 31 luglio. 
Vedi fa?° *28. 

Rodon. esco ( Mantova). — Scadenza 10 agosto. 

L. 9000 e 5 quadrienni decimo, doppio c.-v., L. 400 
cav., L. 600 uff. san. 

Seregno. (Milano). — Ospedale F. Trabattoni <■ 

G. Ronzoni. — Primario medico; L. 12,000, oltre 
L. 1200 r-v., nette; !.. 1800 se direzione; servizio 
radiologico e laboratorio indagini clinj^he e mi¬ 


croscopiche; età lim. 40; stato di fam. Nomina 
triennale e conferme quinquennali. Scad. 1 ° sett. 
Chiedere annunzio. 

Seriale (Bergamo)'. — Consorzio 4 Comuni. Sca¬ 
denza 31 lug. L. 7750 per 1500 pov. su 4500 ab., 
E. 500 uff. san. f L. 1000 trasp., doppio c.-v. 

Scoglitti Vittoria (Siracusa), -t L. 5500 e 5 
quadrienni di L. 500; diritto a passare nelle con¬ 
dotte di città appena vacante il posto. Scadenza 
31 luglio. 

Stazzema (Lucca). — A tutto il 10 agosto, per 
900 pov. su 2828 ab. ; L. 8800 e 4 quinquenni de¬ 
cimo, L. 200 cav., L. 2400 c.-v. Servizio entro 15 g. 

Iorkita (Siena). — la condotta residenziale del 
Capoluogo e direzione dell’Ospedale Maestri (50 
letti e sala operatoria): abit. 1000 (.su 5600 del 
Comune); titoli prevalentem. chirurgici; L. 12,000, 
doppio c.-v., indennità supplementare di famiglia,' 
sei quadrienni decimo, non obbl. cav.; assicuraz.] 
ecc. ; dai degenti paganti compensi per gli atti 
operativi e altre prestaz. sanitarie. Serv. entro 
20 giorni. A tutto 31 luglio. 

Vetralla (Roma). — 2 a cond. (fraz. e dintorni); 
U. 8000, indenn. cav. da stabilirsi, fino a un mas¬ 
simo di L. 2000, doppio c.-v. Scad. 30 luglio. 

Posti di studio. 

Pisa. R. Università. — È aperto il concorso al 
posto di perfezionamento Giov. Ba.tt. Queirolo 
presso la Clinica Medica, per un anno dal 1° no¬ 
vembre 1922, con possibilità di conferma per un 
altro anno a termini dell’art. 5 dello Statuto di 
Fondazione. Il vincitore del concorso avrà l’ob¬ 
bligo della frequenza presso detta Clinica allo 
scopo di .perfezionarsi negli studi di Clinica Me¬ 
dica e godrà un assegno annuo di L. 3600, al lor¬ 
do delle, imposte, pagabile a rate mensili antici¬ 
pate su pres-entazione del certificato di profitto 
del Direttore della Clinica. Possono concorrere al 
posto i laureati in medicina e chirurgia di tutte 
le Università del Regno, i quali non abbiano più 
di due anni di laurea a datare dal 1® agosto 1922. 

Il concorso è per titoli, ma in caso di parità di 
inerito fra concorrenti, la Commissione giudica¬ 
trice ha facoltà di indire un esame. I concorrenti 
dovranno presentare entro il 30 settembre prossi¬ 
mo, domanda in carta da bollo da L. 1.20, al Ret¬ 
tore, corredata dai seguenti documenti in carta 
bollata e debitamente legalizzati : a) Certificato di 
nascita: b) Stato di famiglia; c) Certificato ge¬ 
nerale degli studi universitari, dal quale risulti¬ 
no le votazioni conseguite nei singoli esami spe¬ 
ciali ed in quelle di laurea e la data di quest’ul- 
tima; d) Tutti quegli altri titoli e documenti atti 
a comprovare speciali attitudini per gli studi me¬ 
dici. 

Giovane medico-chirurgo, un anno pratica ospi¬ 
taliera, accetterebbe buon interinato. Scrivere con¬ 
dizioni : Sig. Petrone (I), Ognissanti « Chieti. 

Medico, sette anni laurea, pratico condotte, cer¬ 
ca ovunque buon interinato probabile stabilità. 
Scrivere: Signorina Miani - Gorizia, Piazza N 
Tommaseo, 8. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Premio Balli-Valier. 

Il Reale Istituto Veneto di Scienze, Lettere ed 
Arti, nella sua adunanza annuale del 38 giugno, 
ha conferito ni prof. Ettore Ravenna della Scuola 
Veterinaria di Modena il premio Balli Valier di 
L. 6000, riservato allo scienziato italiano che nel 
biennio 1920-1921 abbia contribuito al progresso 
delle Scienze medico-chirurgiche o con la inven¬ 
zione di qualche istrumento o con la pubblicazione 
di qualche opera di sommo pregio. La Commissio¬ 
ne aggiudica trice riconobbe che rispondeva a 
quest’ultimo requisito un gruppo di lavori sulla 
- « Endocardite da carbonchio sintomatico» del pro¬ 
fessor Ravenna. 

Il dott. Pietrino Castagna, di Pozzomaggiore 
(Sai-degna), è riuscito vincitore del concorso per 
Direttore e Chirurgo primario dell’Ospedale «Lan¬ 
ciarmi» in Sassocorvaro (Marche). 

Al giovanissimo neo-direttore porgiamo lieti au¬ 
guri. 

Con decreto del 4 febbraio 1922, è stata concessa 
la croce al merito di guerra al dott. Sebastiano 
Gemellaro, da Catania, già capitano medico al 
fronte. . • r . • 

Ordine della Corona d’Italia. 

Il prof. Domenico Barduzzi, direttore della Cli¬ 
nica dermosifilopatica e storiografo della medicina 
presso la R. Università di Siena, è nominato gran¬ 
de Ufliciale della Corona d’Italia per meriti scien¬ 
tifici, civili e sociali. Congratulazioni sentite. 

11 prof. Umberto Carpi, che lascia a Lugano un 
gratissimo ricordo di sè per la sua attività profes¬ 
sionale e per l’opera di profilassi contro la tuber¬ 
colosi, chiamato ora in qualità di primario me¬ 
dico all’Ospedale Maggiore di Milano, è nominato 
commendatore della Corona d'Italia. Rallegramen¬ 
ti cordiali. 


NOTIZIE DIVERSE. 

XIV Congresso Nazionale d’idrologia e Climatologia. 

Come è noto, su proposta dell’illustre professor 
Giuftrè e coll’entusiastica accettazione dell’on. Sin¬ 
daco di Palermo, il Congresso di Castellammare, 
nell’ottobre 1921, deliberava di riunire i soci del¬ 
l’Associazione d’idrologia, i simpatizzanti e quan¬ 
ti hanno a cuore il divenire Climatico e Balneare 
della Sicilia e dell’Italia, a Palermo nella prima¬ 
vera del 1923. 

Il Comitato che deve attendere alla prepara¬ 
zione del Congresso è presieduto dal prof. Giuf- 
frè, ed ha iniziato i suoi lavori. 

L’attesa per questo Congresso è grande e nelle 
riunioni parziali tenute in queste ultime settima¬ 
ne a Milano, Firenze, Montecatini si sono predi¬ 
sposte intese per la più felice riuscita del Con¬ 
gresso, che contribuirà alla valorizzazione del pa¬ 
trimonio Balneo-Climatico della Sicilia e del Mez¬ 
zodì. In ogni eapoluogo di Provincia della Sicilia 


saranno costituiti Comitati provinciali del Congres¬ 
so Nazionale. 

II Congresso Nazionale di storia critica delle scienze 

mediche e naturali. 

Questo Convegno, promosso dalla Società di Sto¬ 
ria critica di Scienze mediche e naturali presie¬ 
duta dal prof. D. Barduzzi di Siena, già fissato 
dal I Convegno tenuto a Roma nel 1913, avrà luogo 
dal 24 al 20 settembre in Bologna. 

Si rivolge caldo invito ai relatori ed a quanti 
vi parteciperanno con comunicazioni, ai soci, agli 
aderenti, di attenersi alle disposizioni del Regola¬ 
mento, già pubblicato dal Comitato ordinatore di 
Bologna presieduto dal prof. D. Majocchi, via Giu¬ 
seppe Petroni, 15. 

Rivolgere le richieste di iscrizione sollecitamente 
al segretario generale prof. Raffaello Gurrieri, 
piazza Aldrovandi, 11 - Bologna. 

X Riunione della Società Italiana di Patologia 

Il Comitato ordinatore rende noto che la X riu¬ 
nione sarà tenutti a Padova, nell’Istituto di Pato¬ 
logia Generale della R. Università, dal 10 al 12 ot¬ 
tobre. 

Si prega di inviare alla Segreteria della So¬ 
cietà (Istituto di Patologia Generale, via Loredan, 
il. 8) il titolo delle comunicazioni scientifiche elio 
s’intendessero presentare, indicando di quali mez¬ 
zi di dimostrazione si ha bisogno. 

Far pervenire alla predetta Segreteria la quota 
di inscrizione in L. 25. 

La Croce Rossa Italiana premiata. 

La Croce Rossa Italiana è stata insignita della 
medaglia d’oro al merito della Sanità Pubblica 
« in premio dell’opera complessa che la benemerita 
Istituzione ha spiegato durante la guerra nell a- 
dempimento del principale tra i compiti del suo 
Istituto, quello della organizzazione dei servizi sa¬ 
nitari presso l'Esercito in guerra, ed ha spiegato 
in passato e continua a spiegare con diuturna fer¬ 
vida attività, cooperando alla lotta contro le ma¬ 
lattie infettive e particolarmente alla difesa so¬ 
ciale contro la tubercolosi e la malaria ». 

Il Corpo delle Infermiere Volontarie della Croce 
Rossa Italiana ha ottenuto la medaglia d’oro al 
merito della Sanità Pubblica «in segno solenne 
della gratitudine del Paese per l'opera pietosa 
ed illuminata spiegata dalle infermiere durante la 
guerra nell’assistenza dei nostri soldati, malati 
e feriti, sia nella zona di guerra sia in terri¬ 
torio ». 

Esposizione Internazionale di Rio Janeiro. 

In nessun Paese del Mondo la Scienza e l’Arte 
sanitaria italiani si erano tanto affermate come 

nel Brasile • . 

Sul vasto territorio di questo ricco Paese, in 

continuo sviluppo demografico, si calcola che vi 
siano più di mille medici e chirurgi italiani tra 

cui moltissimi di alta reputazione. 

Può anche calcolarsi un egual numero di far¬ 
macisti; circa cinquecento ostetriche ed un centi- 
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naio di veterinari. È anche da segnalare che tra 
i funzionari del Ministero di Agricoltura dello 
Stato di S. Paolo e di qualche altro Stato vi sono 
due o tre fitopatologhi e cioè biologi che studiano 
e curano le malattie delle piante. Ai sanitari sopra 
elencati si debbono aggiungere i numerosi figli di 
Italiani laureati o diplomati nelle Università' del 
Brasile. 

Constatato il successo cosi brillante della scien¬ 
za medica italiana nel Brasile, ne consegue che 
questo è un mercato di primo ordine per le spe¬ 
cialità medicinali e per il materiale sanitario ita¬ 
liano. 

Sarebbe perciò opportuno che tutti i fabbricanti 
di specialità farmaceutiche, ferii chirurgici, ma¬ 
teriale sanitario ed apparecchi ortopedici non tra¬ 
scurassero di partecipare all’Esposizione di Rio 
de Janeiro che sarà inaugurata il 7 settembre del 
corrente anno. 

Per gli opportuni schiarimenti rivolgersi al re¬ 
gio Commissariato per l’Esposizione del Brasile a 
Torino, via Ospedale, 28. 

Difesa sodale contro i portatori di malaria. 

Il sen. Grassi ha interrogato il ministro del¬ 
l’Interno se non sia tempo di autorizzare gli uf¬ 
ficiali sanitari a far allontanare dai luoghi mala¬ 
rici durante la stagione epidemica i pochi indivi¬ 
dui infetti, i quali si rifiutano di sottoporsi alla 
cura i)rescritta dal medico, venendo così a creare 
sempre nuovi focolai di infezione e a frustrare i 
buoni effetti di qualunque lotta antimalarica. 

Onoranze al prof. Barduzzi. 

Il 4 luglio sono state tributate solenni onoranze 
al prof. Domenico Barduzzi, in occasione del suo 
collocamento a riposo i*er limiti d’età e del cin¬ 
quantenario della sua laurea. 

Nell’aula magna dell’Ateneo senese convenne una 
folla di studiosi e di personalità spiccate, il pre¬ 
fetto, il sindaco, tra cui i proff. Romiti e Sacer¬ 
doti da Pisa, ecc. Tra le numerose adesioni erano 
quelle del presidente del Consiglio Facta e del 
ministro Anile. 

Parlò primo il rettore prof. Fragnito, il quale ri¬ 
levò 'he il Barduzzi della vita ha fatto un eser¬ 
cizio disinteressato delle più nobili virtù umane, 
tutta dedicata agli studi, all’insegnamento, all’in¬ 
cremento delle istituzioni civili e degli ordinamen¬ 
ti scolastici, alla tutela e allo sviluppo dell’Univer¬ 
sità. Ijo additò quale esempio del come la scienza 
possa essere coltivata per se stessa, per il bene 
che può fare agli altri, anche quando ai suoi cul¬ 
tori non riserbi che la gioia unica di una verità 
conquistata o intravista. 

Parlarono poi il preside della Facoltà medica, 
prof. Tiberti, il quale lesse una chiara esposizione 
della vita scientifica del Barduzzi, cui presentò 
una splendida medaglia d’oro, con il sigillo stori¬ 
co dell’Università ; il sindaco di Siena, che mise 
in evidenza l’opera di cittadino; il prof. Montur- 
chi per il paese nativo, Brisighella ; il prof. Otto- 
lenghi, per la Scuola di chimica e farmacia; l’avv. 
Ricci; il prof. Remedi, che in nome dell’Ordine 


offrì un calamaio d’argento con penna stilografica 
e una pergamena; il prof. Marocco che per i li¬ 
beri docenti offrì un ferma-carte in oro ed una 
pergamena ; il prof. Ercoli : il sig. Pucci ; rispose il 
piof. Barduzzi, esprimendo la suo commossa ri- 

conoscenza. 

Gli studenti dell’Università hanno fatto omaggio 
al Barduzzi di una bella pubblicazione in cui 
hanno raccolto tutti gli elementi storici della vita 
dell’illustre professore, ch’egli spese in mezzo a 
lotte impari e ad ostacoli sconfortanti, riuscendo 
sempre vittorioso pel progresso della scienza e pel 
bene della gioventù e della Patria. 

11 Barduzzi è stato nominato professore emerito 
dell’Ateneo senese. 

II dott. E. Villa. 

H dott. Enrico Villa, direttore de « L'Avvenire 
Sanitario », ha lasciato, per aver raggiunto il li¬ 
mite di età, l’ufficio di Medico Capo delle Ferrovie 
dello Stato, che egli disimpegnava a Milano. 

Se l’Amministrazione ferroviaria perde un in¬ 
telligente e colto funzionario, guadagnano, per la 
maggior attività che il dott. Villa potrà loro dare, 
le organizzazioni professionali ed il giornalismo 
medico, di cui egli è valoroso campione. 

Liberalità di un collega. 

Il valente collega comm. Luigi Tirone, ufficiale 
sanitario di Agnone (Campobasso), in occasione di 
una festa fattagli dalla cittadinanza, presente il 
R. Provveditore agli studi, prof. Scaglione, per Ja 
consegna di una medaglia d’oro assegnatagli dal 
Ministero della P. I. per speciali benemerenze nel¬ 
l’insegnamento scientifico (egli è apprezzato pro¬ 
fessore di scienze fisiche e naturali nella locale 
It. Scuola Tecnica) ha mandato all’Asilo Infantile 
pei figli poveri dei morti in guerra L. 1000, ed ha 
donato alla Scuola tutto il ricco e raro materiale 
scientifico accumulato in 34 anni, a suo spese, nel 
Gabinetto di scienze, materiale che, secondo per¬ 
sone tecniche, ora ha un valore che sorpassa le 
lire centomila. . 

Nella stampa medica. 

La «Rivista di Terapia Moderna» rivede la lu¬ 
ce dopo una lunga interruzione cagionata dalla 
guerra ; è diretta dal dott. Luigi Zoia e curata dal 
dott. P. Piccinini. In buona ]>arte è consacrata a 
valorizzare la « forgenina », ma contiene articoli 
di farmacologia e di terapia generali e speciali e 
un ricco notiziario che interessano tutti i medi¬ 
ci. Augurii. 

Per somministrazione e commercio abusivo di cocaina. 

Il Tribunale di Milano lia comminato, fra altre 
condanne, le seguenti : 1 mese di detenzione, 2 di 
sospensione dall’esercizio professionale e 375 lire 
di multa ai farmacisti Francesco Fazio e dott. 
Azzo Vatta; 2 mesi di sospensione e 250 lire di 
multa al farmacista Carlo Bruschi e ad Armando 
Fiorini, commerciante in droghe e medicinali; 3 
mesi di sospensione e 375 lire di multa a Emilio 
Riseli, rappresentante in medicinali. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Soc. Méd. d. Hòp., 13 apr. — F. Ramond. Sul- 
l’autoemoterapia nelle malattie infettive a for¬ 
ma cronicizzante. — Ondakd e Jean. Reazione 
epatica nella malattia da siero. — C. Audertin. 
Il torio X nel reumatismo cronico. — D’Oelsnitz, 
Duplay e Carcopino. La sieroterapia delle pol¬ 
moniti acute. — F. Laporte e E. Roques. Feb¬ 
bre di tipo ondulante in una epatite amebica. — 
V. de Lavergne. Localizzazione rettale della sim¬ 
biosi fuso-spirillare nella dissenteria amebica. 

La J [ed. Ital., apr. — L. Ferrannini. I microbi 
utili. — E Bertarelli. Il batteriofago nella bio¬ 
logia e nella medicina. 

Anales de la Faculdad de Med., Montevideo, mar. 
— F. Soca. Polinevriti emetinicke. 

— apr. — J. Montes Pareja. Emoglobinuria paros¬ 
sistica corretta dall’opoterapia endocrina. — F. 
Navarro. Lussazioni del carpo. 

— mag. — L. Bottero e C. Stajano. Occlusioni in¬ 
testinali da calcoli biliari. 

La Clinica Ostetr., 30 apr. — F. La Torre. Pelvo- 
tomia; intorno al valore terapeutico dell’ingran¬ 
dimento temporaneo e permanente dei bacini vi¬ 
ziati. 

Itevue Neurologique, mar. — D. Daniliepolu, A. 
Radovici e A. Carniol. Riflessi viscero-motori, 
cutaneo-viscerali e oculo-viscero-motori. — C. 
Orzechowsky. I piccoli segni della paresi dei 
muscoli interossei. 

L'Èvolution Méd.-Chirurg. f mag. — Numero sulle 
stazioni idro-minerali francesi. 


Bull. Acad. de Méd., 2 mag. — L. Bernard. Le 
Case di maternità. — ,H. Hartmann e D. Petit- 
Dutaillis. Gli esiti remoti della colecistectomia. 

Biochim. e Ter. Sperim., 30 apr. — G. Marcialis. 
La reazione urinaria di Sgambati-nelle infezioni 
peritoneali acute. ;. 

Z1)l. f. imi. Med., Ì3 mag. — G. Fortwaengler. La 
ricerca del sangue col piramidone. 

Acta Medica Scandinava, IV. — R. Tigerstedt. 
Psicotecnica del pianoforte. — H. Lundborg. L’I¬ 
stituto di Stato Svedese per la biologia delle 
razze — H. Federley. Metodica del mendelismo 
in rapporto all’uomo. — A. Johnson. Il diabete 
renale. — E. Enroth. Depressione rafrattome¬ 
trica transitoria nel diabete mellito. — O. Mu- 
stelin e altri. Sull’anemia perniciosa. 

Presse Méd., 18 mag. — P. Duval. La chirurgia 
intratoracica unilaterale a pleura libera. 

Quaderni di Psichiatr., mar.-apr. — A. Salmon. 
Organi subcorticali e corticali ed emotività mor¬ 
bosa . 

Lancet, 13 mag. — F. J. Saundler. Insufficienza 
endocrina ed affezioni intestinali croniche. 

Giorn. Ital. d. Mal. Ven. e d. Pelle, II.* — Proces¬ 
si verbali delle sedute della riunione della So¬ 
cietà Ital. di Dermatologia e Sifilografia. _ 

Riv. Ospedaliera, 15 mar. — A. Lesi. Appendicite 
familiare. — G. Giorgi. Plastica della dura 
madre. 

Munck. Med. Wochens., 12 mag. — H. E. Hering. 
Disposizione e costituzione. — R. Cokds. Il pro¬ 
blema del nistagmo. — G. Schmidt. Erronee lo¬ 
calizzazioni del dolore in chirurgia. — Brink- 
mann. Clinica della periarterite nodosa. 
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Ospf.dalbAIaggiore di Milano - Divisione medica 
diretta dal Primario prof. V. Ronchetti.. 

Dissociazione albumino-leucocitaria nel liquido 
cefalo-rachidiano e sua importanza diagno¬ 
stica. 

Dott. prof. Piero Roveri 

Membro corrispondente della Società di neu¬ 
rologia di Parigi. 

Poche malattie del sistema nervoso offrono 
al clinico una sintomatologia così varia e com¬ 
plessa quali le neoplasie delle meningi. 

Dai quadri più clamorosi, per manifestazioni 
gravi e persistenti di moto e di senso e della 
riflettività, si può discendere fino ad alcuni 
quadri silenziosi, nei quali una sindrome fru¬ 


sta, scarsissima, non permette che delle pre¬ 
sunzioni diagnostiche. 

È facile il comprendere come in realtà i fe¬ 
nomeni si svolgono in mezzo a molte incertezze, 
quando si pensi che i sintomi dipendono oltre¬ 
ché dalla natura, anche, ed in modo preponde¬ 
rante, dalla sede e dal volume della neoplasia. 

Una ricerca che nei casi oscuri ci apporta 
una vera luce per la diagnosi è quella che si 
riferisce all’esame del liquido cefalo rachi¬ 
diano. E sopratutto sono importanti alcune 
reazioni meningee, quando esse vengono stu¬ 
diate dal punto di vista dei reciproci rapporti 
di parallelismo o di deviazione che esse hanno 
fra di loro. 

È noto che nelle malattie che offrono di re¬ 
gola un risentimento meningeo, l’aumento di 
albumina nel liquor va di pari passo con un 
aumento del numero dei leucociti che in esso 


1002 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 31 j 


sono contenuti, onde si può parlare di un vero 
parallelismo albumino-leucocitario. 

Or bene, accade in alcuni casi, che questa 
armonia di comportamento fra l’albumina e 
gli elementi cellulari non si avvera, onde ne 
consegue una deviazione, un disaccordo, una 
dissociazione albumino-citologica. 

La prevalenza può essere a volte in rapporto 
con l’albumina, altre volte a carico degli ele¬ 
menti figurati. 

Spetta a Sicard e Foix il merito di avere per 
i primi attirato l’attenzione su di una siffatta 
constatazione e di averne dimostrata l’impor- 
tnnza diagnostica nel morbo di Pott. 

Questi autori studiarono nel 1910 le reazioni 
del liquor nelle pachimeningiti Pottiane. Essi 
stabilirono una triplice graduazione di sin¬ 
drome umorale pottica, cioè minima, media e 
massima a seconda che il liquor è chiaro o 
xantocromico, più o meno iperalbuminoso, 
con linfocitosi assente o leggera, con mancan¬ 
za o presenza di albuminosi, con glieosi nor¬ 
male o diminuita, con o senza emolisi. 

TI fatto costante però è il segno della disso¬ 
ciazione, per il quale, a lato di una iperalbu- 
ininosi rachidiana, si nota una penuria e tal¬ 
volta anche una assenza completa di elementi 
cellulari. 

I fenomeni constatati da Sicard e Foix ven¬ 
nero in seguito confermati da molti altri auto¬ 
ri (Nonne e Rawen, Dufour e Meiresse, Der- 
rien, Euzière e Roger, Guillain, Barré e Strohl, 
ed altri). 

Salin e Reilly riprodussero anche sperimen¬ 
talmente la sindrome della dissociazione albu¬ 
mino-citologica per iperalbuminosi del liquido 
cefalo-rachidiano, provocando nel cane una 
compressione midollare da pachimeningite tu¬ 
bercolare. 

Recentemente Ayer, di Baltimora, iniettan¬ 
do paraffina nello spazio epidurale del gatto, 
ottenne la stessa dissociazione nel liquido ce¬ 
falo rachidiano. 

A lato delle forme da compressione menin¬ 
gea da morbo di Pott, sono da annoverare 
quelle da neoplasma intra od extra-midollare. 

In questi casi, si possono incontrare per così 
dire tutte le gradazioni di alterato contenuto 
proteinico del liquor, alterazioni che vanno 
d illa iperalbuminosi semplice alla coagulazio¬ 
ne massiva con xantocromia, cioè a quelle 
forme gravi ed imponenti designate col nome 
di Sindromi di Froin. 

In una particolare forma morbosa noi po¬ 
temmo, qualche anno dopo del Sicard, riscon¬ 
trare la dissociazione albumino-leucocitaria in 


casi fino allora non sospettati e che non pre¬ 
sentavano altri segni clinici tangibili. 

Si trattava di malati di saturnismo cronico 
ed è noto quale predilezione abbia il piombo 
per il sistema nervoso in generale. 

Così pure alcuni ricercatori hanno riscon¬ 
trato una dissociazione albumino-leucocitaria 
per ipercitosi o più di rado per iperalbumi¬ 
nosi, nella paralisi progressiva, nella lues ce- 
rebri , nella tabe (Goutzait). 

Però in queste malattie le differenze sono as¬ 
sai lievi e mai comparabili a quelle nette e 
spiccate che si osservano nelle compressioni o 
nei tumori midollari. D’altro lato, anche i pa¬ 
reri sono su questo punto ancora discordi e 
non è di queste forme che io intendo qui par¬ 
lare. 

Lo scopo della mia nota è quello di attirare 
l'attenzione sul fenomeno dissociazione albu¬ 
mino-leucocitaria per iperalbuminosi , quale 
sintomo di una neoplasia delle meningi, neo¬ 
plasia non localizzata alle meningi spinali (co¬ 
me accade sia primitivamente che — più di 
frequente — in modo secondario, come meta¬ 
stasi di tumori di altri orga/ni), m*a primitiva 
delle meningi cerebrali. 

Valga il caso che sto per esporre : 

Una donna di 65 anni veniva accolta in ospe¬ 
dale (Sala Sforza) il 5 novembre scorso. 

Nell’anamnesi famigliare e remota nessun 
dato importante. Persona robusta e sana, si 
era sposata a 25 anni ed aveva avuto dieci gra¬ 
vidanze regolarmente decorse — dei figli cin¬ 
que sono vivi, quattro morti in tenera età, una 
figli morta giovane per emorragia da parto. Il 
marito morto sulla sessantina di carcinoma 
gastrico. Menopausa a 55 anni e da allora 
piuttosto malaticcia; frequenti capogiri, cefa¬ 
lea, formicolio agli arti, ronzio agli orecchi. 

Da quattro mesi : turbe gastrici^ vomiti 
frequenti, vertigini, sonnolenza. Sei giorni pri¬ 
ma di entrare in ospedale, colta dal deliquio, 
cadeva a terra con perdita di coscienza. Ebbe 
perdita anche di feci e di urine. 

Alla sua entrata in ospedale presentava : 
temp. 56, polso 84, press. art. 250 (Riva-Rocci) 

Stato sub delirante; singhiozzo, nulla all’ap¬ 
parato respiratorio. 

All'apparato circolatorio : Cuore aumentato 
di volume, toni alla punta puri, accentuato il 
Il sulla polmonare. Oscuro ed impuro il primo 
tono aortico, squillante il secondo. 

Addome e visceri addominali nulla di note- 
vole. 

Sistema nervoso : Non fatti paralitici, trofi¬ 
smo muscolare buono, riflessi patellari assenti. 
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non rilevabili i riflessi addominali, riflesso 
plantare normale, vivace, in flessione, bilate¬ 
ralmente. Sensibilità conservate. 

Le urine, prelevate mediante siringazione, 
davano i seguenti risultati : 

giallo arancio. 

torbide. 

acide. 

p. spec. 1020. 

albumina: pres-gr. 0.20 %o. 
urea gr. 12.81 %o. 
cloruri meno di gr. 2.5 %o. 
non zucchero nè altri componenti anormali. 

Nel sedimento : numerose emazie a cerchiel¬ 
lo, pochi cilindri jalini ed opachi. 

L'esame oftalmoscopico dimostrava uno stato 
congestizio della retina e della pupila di sini¬ 
stra. 

La sierodiagnosi di Wassermann eseguita 
tanto sullo siero di sangue quanto sul liquido 
c. r. dava esito negativo. 

Il dosaggio dell'urea, fatto pure comparati¬ 
vamente sul sangue e sul liquido c. r. dava: 

urea siero di sangue gr. 0.81 %o. 

» liquido cef. rach. gr. 0.962 %o. 

come si vede quindi un aumento dell'urea nei 
due liquidi. 

Ma di particolare interesse riuscivano altre 
constatazioni a carico del liquido cefalo rachi¬ 
diano. 

Alla puntura lombare il liquor usciva sotto 
pressione alta, a zampillo. Il suo colore* era 
leggermente xantocromico. La reazione all’aci¬ 
do fenico (reaz. di Pandy) e al permanganato 
(reazione di Boveri) erano intensamente posi¬ 
tive. 

La quantità di albumina molto alta, pili del 
2 %o (Rachialbuminometro di Sicard e Canta- 
loube). 

Per contro, l'esame citologico si dimostrava 
normale, non esisteva linfocitosi, tanto che la 
cellula di Nageotte dava 0.5 per mm 3 . 

Il liquido, lasciato a sè, rimaneva limpido, 
trasparente, senza formazione di nessun coa¬ 
gulo fibrinoso. 


Per quanto si riferisce alla malattia generale 
che aveva condotta la nostra ammalata in 
ospedale, l’esame delle orine con la presenza 
di albumina, di emazie e di cilindri jalini, 
rammento dell’urea tanto nel siero del sangue 
quanto nel liquido cefalo rachidiano, l’alta 
pressióne arteriosa (250 mm. Ilg), i reperti car¬ 


diaci, tutti questi sintomi, dico, non potevano 
lasciare molti dubbi sulla diagnosi. 

Ci trovavamo davanti a una forma di ne¬ 
frite cronica diffusa, con azotemia e coma ure¬ 
mico. 

L’esame del liquor però dava un risultato 
non comune, e direi quasi imbarazzante. 

AU’infuori dell’aumento dell'urea, spiegabile 
con la forma nefritica, esisteva, come abbiamo 
detto, un liquor sotto pressione alta, tinto leg¬ 
germente di giallo e che dimostrava una rile¬ 
vante quantità di sostanze proteiche (più del 
2 %o) mentre il contenuto leucocitario era nor¬ 
male. 

Questo è un reperto di eccezione e maggior¬ 
mente lo diventava nel caso attuale, poiché 
nulla poteva far sospettare una lesione parti¬ 
colare e localizzata del sistema nervoso. 

Per quanto le condizioni gravi della paziente 
non permettessero un esame minuzioso, pure 
non vi erano* sintomi a focolaio, non manife¬ 
stazioni di localizzazioni da tumori o compres¬ 
sioni intra od extra midollari, non lesioni 
ossee vertebrali, non infezione luetica pregres¬ 
sa (sintomatologia silenziosa e Wassermann 
negative sul liquor e sullo siero di sangue). 

L'idea di una compressione sulle meningi ri¬ 
correva spontanea alla mente, poiché con una 
tale ipotesi veniva spiegato il reperto' del liquor. 

Ma come ammetterla, in mezzo alla più 
completa oscurità dei sintomi? La paziente 
non si era mai lamentata di dolori, non ave¬ 
va mai presentato paralisi o paresi muscolare 
degli arti, non aveva atrofie, non turbe della 
sensibilità. 

D’altro lato, l’intossicazione uremica, se po¬ 
teva spiegare una iperalbuminosi leggera del 
liquor per fatti tossici e per turbe della per¬ 
meabilità meningea — non riusciva a persua¬ 
derci dell’alta percentuale di albumina del 
liquido, e della xantocromia, per quanto lieve. 

L'ammalata venne a mancare dopo cinque 
giorni di degènza senza avere presentato nes¬ 
sun fatto che potesse dilucidare il punto oscuro 
riguardo al liquido cefalo rachidiano. 

L’autopsia dimostrò : 

Antiche aderenze pleuriche bilaterali. 

Fibroantracosi delle ghiandole peribronchiali. 

Sclerosi dell’apice polmonare destro. 

Gravi lesioni arteriosclerotiche dell’aorta 
ascendente, dell’arco e porzione discendente, 
senza notevole compartecipazione delle valvole. 

Ipertrofia del ventricolo sinistro del cuore. 

Ipertrofìa e dilatazione della cavità del cuore 
destro. 

Nefrite diffusa cronica. 
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Reni ancora abbastanza voluminosi ma con 
capsula aderente, superfìcie granulosa, sostan¬ 
za corticale ridotta, torbida, striata. Piccolo 
adenoma al polo superiore del rene destro, 
del volume di una piccola avellana. 

Tumore meningeo del volume di un uovo di 
; piccione, capsulato; sotto il lobo occipitale di 
destra. 

Corrispondente atrofìa della sostanza cere¬ 
brale e vasto focolaio di rammollimento bian¬ 
co-giallo. 

Due piccole cisti apoplettiche nei gangli della 
base di sinistra. 

Nulla di notevole agli altri visceri. 

L’esame istopatologico dimostrò trattarsi di 

un endotelioma molto vascolarizzato. 

% 

* 

* * 

Il reperto del tumore delle meningi cerebrali 
spiegava la iperalbuminosi del liquor. 

Era infatti un reperto da compressione me¬ 
ningea quello svelato intra vitam con la pun¬ 
tura lombare : Iperalbuminosi con lieve xanto- 
cromia senza parallela leucocitosi, la sindrome 
cioè della dissociazione albumino-leucocitaria 
per iperalbuminosi rachidea. 

Come si intendono oggi l’iperalbuminosi e la 
xantocromia in simili circostanze? 

Secondo la maggioranza degli autori esse 
stanno ad indicare due ordini di fatti : 

1) Una compressione delle meningi con 
stasi linfatica e venosa, e conseguente passag¬ 
gio nel liquor delle proteine del plasma sangui¬ 
gno e dei tessuti. 

2) Emorragie leggere che avvengono sia 
nei tessuti neoplastici sempre molto vascola- 
rizzati, sia intorno ad essi. 

Il pigmento ematico dei globuli rossi fuo¬ 
riusciti si trasformerebbe, in mezzo al nuovo 
ambiente del liquido cefalo-rachidiano, nei 
suoi derivati (bilirubina) per un processo di 
biligenesi locale. 

La leucocitosi rachidiana in questi casi 
mancherebbe perchè qui non si tratta di feno¬ 
meni infiammatori od irritativi delle meningi, 
di grado tale da favorire una notevole diape- 
desi leucocitaria, ma di fatti prevalentemente 
meccanici. 

Male si comprenderebbe quindi la leucocitosi 
senza una causa tossica o microbica. 

Per contro si danno dei casi, più rari, in cui 
il fenomeno leucocitosi è il sintonia più salien¬ 
te nell’esame del liquor mentre il tasso dell'al¬ 
bum ina è normale o pressoché normale; casi 
quindi di un tipo inverso del primo cioè dis¬ 
sociazione cito-albuminoidea per ipercitosi. 


Eccone un esempio. 

Una giovane di 23 anni, di professione im¬ 
piegata, nubile, entrava in Sala Sant’Andrea 
il 16 giugno 1920 per pleurite secca tubercolare. 
Dall'anamnesi familiare risultava, come unico 
fatto degno di rilievo un fratello morto a 21 
anni di meningite tubercolare. I genitori era¬ 
no viventi e sani. 

La ragazza aveva iniziato le mestruazioni a 
14 anni e da allora non era stata troppo rego¬ 
larmente mestruata. Soggetta a ripetute don- 
si] liti era stata operata nel 1915 di tonsil- 
lectomia. 

Successivamente aveva sofferto : di paraple¬ 
gia transitoria in seguito a caduta; di una 
forma diagnosticata meningite cerebro-spinale, 
e nel 1919 era stata operata di appendicite. 

Pure nel 1919 aveva avuto un attacco di in¬ 
fluenza. 

In ospedale si lamentava di dolori alle spalle, 
debolezza generale, inappetenza. Era dimagri¬ 
ta (diceva di aver perduto 5 kg. di peso in un 
mese) aveva leggera tosse con scarso escreato 
muco-purulento, facilità a sudare. 

La temp. fra i 36.7 e 37.4. 

All’esame dell’apparato respiratorio si nota¬ 
va aumento del fremito vocale tattile alla re¬ 
gione sopraspinosa di sinistra con notevole 
smorzatura plessica. Inoltre si ascoltavano dif¬ 
fusi crepitìi pleurici nelle regioni sopra e sotto¬ 
spinose dello stesso lato con qualche rantolo 
scarso a piccole bolle. 

La ricerca del bacillo di Koch nello sputo 
era negativa. 

Il resto dell'esame in rapporto circolatorio 
e ai visceri^addominali dava risultato negativo; 
la cutireazione con tubercolina umana netta¬ 
mente positiva dopo 24 ore. 

Le cose stavano a questo punto quando una 
sera, improvvisamente, l’ammalata venne colta 
da brivido intenso, con forte cefalea, dolore 
alla nuca e lungo il rachide, vomito. La tem¬ 
peratura era salita a 40.8. Al mattino era an¬ 
cora 39.5. 

Vi era iperalgesia ai punti di emergenza 
del quinto; assai dolenti i movimenti al collo: 
accenno manifesto a Kernig. 

Non iperestesia cutanea, non differenze pu¬ 
pillari. Il polso batteva 140, ritmico. 

Si eseguisce la puntura lombare ed ecco il 
risultato : 

Liquido sotto pressione evidentemente au¬ 
mentata, in colore, limpido. Nessuna forma¬ 
zione di reticolo. Reazione al solfato di am¬ 
monio ed al permanganato appena debolmente 
positive. Glucosio aumentato. 
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Alla cellula di Nagéotte circa 100 linfociti 
per mmc Wassermann sul liquido negativa; 
sullo siero di sangue dubbia (emolisi incom¬ 
pleta). 

Nulla nelle orine. 

Il giorno dopo persistevano la cefalea forte, 
il vomito ed uno stato di subcoscienza. 

Persisteva rigidità della nuca. 

La temperatura era diminuita a 37.2. Il pol¬ 
so 96. 

Due giorni dopo : Sensorio sveglio, minqre la 
cefalea. Persiste rigidità della nuca. 

De Pittografia : Non Kernig, non Brudzinski, 
Rotulei normali. P. 112. 

Esame oftalmoscopico : negativo. 

In 5 o 6 giorni i fenomeni si acquetarono, la 
temperatura ritornò pressoché normale, il sen¬ 
sorio integro, il vomito scomparve. Solo rima¬ 
sero la cefalea (a volte assai intensa) la rigi¬ 
dità e la dolentatura alla nuca. 

Una radio grafia eseguita appena le condizio¬ 
ni dell’ammalata ne permisero il trasporto, 
dopo una quindicina di giorni, dimostrò una 
osteite della I vertebra cervicale. 

Una seconda sierodiagnosi di Wassermann , 
eseguita-dopo qualche tempo sullo siero di san¬ 
gue diede risultato nettamente positivo. 

Si istituì allora una cura mercuriale e quin¬ 
di una cura arsenicale. Le condizioni generali 
si fecero assai buone, aumentò di peso, scom¬ 
parvero i disturbi soggettivi ed oggettivi a ca¬ 
rico della porzione alta della colonna cervicale, 
tanto da potersi considerare guarita da queste 
manifestazioni. 


A nessuno, credo, sfuggirà l’interesse dei 
due casi che ho rapidamente descritto e l’alto 
valore clinico del fenomeno dissociazione albu- 
mino-leucocitaria del liquor. 

Le due osservazioni si contrappongono in 
modo veramente suggestivo. 

Nel primo caso — una donna con nefrite cro¬ 
nica in coma uremico — abbiamo un liquido 
fortemente iperalbuminoso con assenza comple¬ 
ta di leucocitosi. Il fatto, poco spiegabile in vi¬ 
ta, ci viene chiarito dalla autopsia, la quale di¬ 
mostra resistenza di un tumore meningeo in 
corrispondenza del lobo occipitale destro; tu¬ 
more svoltosi silenziosamente o quanto meno 
senza sintomi appariscenti. 

Nel secondo caso, una giovane donna accolta 
in ospedale per pleurite secca apicale del pol¬ 
mone sinistro, presenta d’emblé una sindrome 
meningea, che però rapidamente scompare. 

Si fa una puntura lombare e ne esce un li¬ 


quido sotto pressione aumentata, perfettamen¬ 
te limpido, con contenuto proteinico normale, 
mentre esiste una forte linfocitosi. Si pensa 
dapprima ad una forma tubercolare, dato il 
terreno organico su cui si sviluppa questa nuo¬ 
va sindrome, ma una sierodiagnosi di Wasser¬ 
mann che riesce dubbia sul sangue — quan¬ 
tunque fosse negativa sul liquido — fa sospet¬ 
tare una infezione sifilitica. 

Si ripete a distanza di tempo la sierodiagno¬ 
si di Wassermann sul sangue e questa volta 
il risultato è nettamente positivo. 

La radiografia fa rilevare, a quanto dicono 

gli esperti, una osteite della prima vertebra 
cervicale. 

Una cura mercuriale ed arsenicale appro¬ 
priata riconduce l’ammalata alle sue condizio¬ 
ni primitive, ed il decorso ulteriore, per la 
scomparsa completa e duratura dei sintomi 
meningei, per il miglioramento delle condi¬ 
zioni generali dell’ammalata, dimostra che il 
focolaio luetico è stato vinto. 

Questi due tipi di dissociazione trovano dun¬ 
que come fattore patogenetico due cause di¬ 
verse. 

Nel primo caso, vi è un ostacolo di indole per 
così dire meccanica che si oppone alla normale 
circolazione cefalo-rachidiana del liquor (tu¬ 
more). Esistono verosimilmente fatti di com¬ 
pressione, di stasi da cui deriva una trasuda¬ 
zione sierosa con conseguente iperalbuminosi. 
Mancano fenomeni reattivi di una certa entità 
(di ordine tossico od infettivo) : manca quindi 
la linfocitosi. 

Nel secondo caso invece una infezione luetica 
latente si localizza con imponenza di sintomi 
sulla meninge e sul periostio corrispondente 
alla prima vertebra cervicale. 

Il fatto infiammatorio acuto è causa di un 
pronto contraccolpo sul liquido cefalo-rachidia¬ 
no e noi assistiamo ad un rapido insorgere di 
una forte leucocitosi mentre la quantità di al¬ 
bumina del liquor non subisce alterazioni. 

Gli è che la' lesione sifilitica si inizia primiti¬ 
vamente dalle arteriole meningee; sono i vasi 
piali meningei infiammati che provocano uni 
repentino afflusso leucocitario nel liquor spi¬ 
nale. 

Dobbiamo qui domandarci se la forma di 
meningo-osteite cervicale non avesse una eco¬ 
logia tubercolare. Noi scartiamo questo modo 
di vedere: 

per il modo di insorgere acuto della sin¬ 
drome; 

per la positività della Wassermann; 

per il risultato terapeutico favorevole e ri¬ 
solutivo del l’affezione; 
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por Tesarne del liquor stesso, in modo par¬ 
ticolare per la forte linfocitosi senza corrispon¬ 
dente iperalbuminosi, mentre di solito nello* 
forme tubercolari in simili casi esiste paralle¬ 
lismo più o meno pronunciato; le reazioni sono 
meno imponenti perchè il processo è più lento 
e meno tumultuoso. 

Le osservazioni simili alle nostre sono rare. 

Ma l’interesse dei casi deriva non tanto dalla 
rarità della osservazione quanto da qualche in¬ 
segnamento pratico che se ne può trarre. 

Io tralascio qui, volutam^ate, tutte le ipotesi 
e le discussioni che la patogenesi delle due sin¬ 
dromi potrebbe suggerire per attenermi soltan¬ 
to ai fatti clinici. 

Innanzi tutto importa far rilevare il grande 
valore semeiologico della dissociazione albumi- 
no-leucocitaria del liquido cefalo-rachidiano. 

Le iperalbuminosi di grado elevato, senza 
leucocitosi corrispondente, pure in mezzo ad 
una sintomatologia oscura od anche silente, 
deve farci pensare alla eventualità di una com¬ 
pressione lenta, in rapporto alle meningi sia 
spinali, sia anche cerebrali, come nel caso no¬ 
stro. 

Al contrario la ipercitosi senza iperalbumi¬ 
nosi corrispondente è l’espressione di un pro¬ 
cesso infiammatorio, irritativo, acuto, di ordine 
tossico od infettivo, più frequentemente di na¬ 
tura luetica, che si svolge a carico delle me¬ 
ningi, per così dire entro il liquor cefalo-rachi¬ 
diano. 

Credo superfluo aggiungere che queste parti¬ 
colari alterazioni del liquor non autorizzano 
da sole a nessuna diagnosi; anzi esse possono 
mancare nell’uno o nell’altro caso e non sono 
per nulla patognomoniche. 

Però nei casi dubbi ed anormali, la loro pre¬ 
senza costituisce un criterio di grande valore, 
il quale, unito alla accurata osservazione del 
malato, potrà esserci di guida.e di orientamen¬ 
to nella diagnosi. 


Jlvviso importante ! 

Quei nostri abbonati che non si sono ancora provvisti, al 
prezzo speciale di L. 1 2 anziché di L. 16, dell’interessantis¬ 
sima pubblicazione: 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justitia) 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: in rapporto all’esercizio professionale :: 

(Manuale contenente Leggi. Decreti, Regolamenti, Circolari 
e tutto ciò die si riferisce all’esercizio professionale, ad uso dei 
Medici condotti, dei liberi esercenti, degli ufficiali sanitarii e 
del personale addetto ai laboratori di vigilanza igienica). 

vogliano affrettarsi, perchè le copie del volume da potersi ot- 
tenere alla predetta condizione di favore, SONO RIMASTE 
POCHE. 

Inviare cartolina-vaglia di L. 12 al Cav. Ll'IGI POZZI. ' i * 
Sistina, 14 - Roma. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

R. Clinica Dermosifilopatica di Roma 
diretta dal prof. A. Dlcrey. 

Sulla cura contemporanea della sifilide 
con la miscela “ Neosaivarsan - Cyarsal 

Dott. Saverio Carabellese,. assistente volontario. 

Il Linser nel 1919 affronta per primo il ten¬ 
tativo di una cura combinata Hg.-Salvarsan in 
un tempo : egli inietta per via endovenosa con¬ 
temporaneamente una miscela di soluzione di 
neosalvarsan e di soluzione di sublimato all’1 
per cento. Dal nuovo metodo egli ottiene e pub¬ 
blica risultati soddisfacenti, riguardanti so¬ 
pratutto la rapida scomparsa delle manifesta¬ 
zioni specifiche e l’influenza favorevole sulia 
reazione di Wassermann. 

I suoi entusiasmi sono condivisi da succes¬ 
sivi espe rimenta tori, quali Bruck, Gutmann, 
liolzàuser, Ziru, Schònfeld, Tolleus, Oelze, Zie- 
ler, Bennigson, Treitel, Bruhns, Schmalz, Ker- 
beck. Alcuni anzi pubblicano delle statistiche 
comparative dei risultati ottenuti colla comune 
cura mista e con la modificazione del Linser, 
dalle quali i progressi terapeutici della nuova 
tecnica appaiono degni di nota e addirittura 
sorprendenti. La miscela del Linser ha però 
degli inconvenienti : il miscuglio delle due so¬ 
luzioni dà luogo ad un precipitato nero, jìenso, 
che disturba la tecnica della iniezione endo¬ 
venosa, ed espone al rischio di trombone veno¬ 
se, per quanto il Linser non dia a queste ul¬ 
time alcun peso. La sua audacia però non è 
accettata dagli altri, che, convinti d’altra parte 
dell’efficacia del metodo, si preoccupano delia 
ricerca di un preparato mercuriale, esente da¬ 
gli inconvenienti dèi sublimato. Così il Bitijk 
e il Becker lo sostituiscono col « Novasurol », 
jl Kerbeck con la « Embarina »... ma l’opaci’à 
sempre crescente del primo miscuglio, il ca¬ 
rattere schiumoso del secondo costituiscono an¬ 
cora delle difficoltà, che paiono finalmente sor¬ 
passate coll’uso di un nuovo composto mercu¬ 
riale solubile, preparato dalla Casa Riedel, il 
« Cyarsal ».; 

II Cyarsal (CN. Hg. C 6 II 3 OH COOK) è il sale 
potassico di un acido ossibenzoico, nel cui nu¬ 
cleo si trova legato il Hg.; esso contiene il iG 
per cento di Hg., 

Vien messo in commercio in fiale da cc. 2.2, 
contenenti 2 ctg. di ?Ig. metallico. 

Mescolando nella stessa siringa la soluzione 
di Neosalvairsan e quella di Cyarsal, si ottiene 
una miscela perfettamente limpida; solo dopo 
un minuto si forma un leggerissimo intorbida¬ 
mento, che però non abolisce la trasparenza. 
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La tecnica dell’iniezione endovenosa è la co¬ 
mune: nella siringa contenente già la soluzione 
di Neosalvarsan, si aspira la quantità voluta 
di Cyarsal e si inietta il miscuglio secondo la 
n#im 

I precedenti ©sperimentatori consigliano una 
dose costante di gr. 0,45 di Neosalvarsan e di 
Cyarsal 1/2, 1, 1 1/2, 2 cc. progressivamente, 
continuando poi con questa ultima dose, fino 
a raggiungere un massimo di gr. 6 rii Neosal¬ 
varsan e di ctg. 20 di Hg. 

Nei primi ammalati da me trattati tenni in 
massima questa condotta, riducendo a volte la 
dose iniziale per indicazioni speciali. Successi¬ 
vamente, dopo alcune iniezioni di gr. 0,45 di 
Neosai varsan, raggiunsi progressivamente la 
dose di gr. 0,90, sia per la tolleranza ottima, 
sia per sottoporre gli ammalati, per necessità 
trattati tutti ambulatori amente, e così proclivi 
a sottrarsi al trattamento non appena guariti 
delle manifestazioni in atto, ad un numero mi¬ 
nore di iniezioni. 

In media feci delle serie di sette iniezioni, 
una ogni settimana, raggiungendo un totale 
di gì*. 4 di Neosai varsan. e di cc. 11 di Cvarsal, 
pari a 11 ctg. di Hg. metallico. In alcuni in¬ 
fermi in serie di 9 iniezioni iniettai un massimo 
di gr. 5,40 di Neosalvarsan e di 15 ctg. di Hg. 

Sottoposi finora al trattamento con la mi¬ 
scela. Neosalvarsan-Cyarsal 40 infermi e, coni e 
già dissi, tutti ambulatoriamente. Di questi al¬ 
cuni si sottrassero precocemente alla cura, al¬ 
tri la continuano presentemente. 

Per ora mi limito ad esporre i risultati otte¬ 
nuti soltanto in quei pazienti, cbe subirono un 
trattamento più o meno ccmp'ef . 

Osservazione I. — P. V. Sifilomi erosi nodulo- 
erosiva della regione del frenulo. Pleiade sa¬ 
tellite biinguinale. Lesione datante ria circa 20 
giorni. R. W., negativa. 

Dal 15 gennaio 1922 al 5 marzo si praticano 
sette iniezioni endovenose raggiungendo un to¬ 
tale di gr. 4,20 di neosalvarsan e di oc. 11 di 
Cyarsal (Hg. ctg. 11). La lesione iniziale ripara 
dopo la 2* iniezione. R. W. a fine cura: ne¬ 
gativa. 

Osservazione II. — Cian. Ezio. Sifìlosclerosi 
nodulo-ulcerosa del solco balano-prepuziale. 
Pleiade satellite biinguinale. Lesione datante 
da 28 giorni. /R. \V. = -f- 

Dal 28 dicembre 1921 al 29 gennaio 1922 si 
praticano sette iniezioni endovenose, raggiun¬ 
gendo un totale di gr. 4.05 di Neosalvarsan e 
di cc. 11 di Cyarsal. La lesione cicatrizza do¬ 
po 3 iniezioni. 

R. \V. a fine cura: negativa. 

Osservazione III. Gam. Generoso. Sifìloscle- 
ì osi nodulo-erosiva del solco balanico. Pleiade 
satellite biinguinale. Lesione datante da 22 
giorni. R. W. = negativa. 


Dal 22 dicembre 1921 al 22 gennaio 1922 si 
praticano 5 iniezioni endovenose, iniettando un 
totale di gr. 1.80 di neosalvarsan e di cc. 7 di 
Cyarsal. Dopo la 2 a iniezione compare una leg¬ 
gera albuminuria, che tende ad aumentare 
successivamente (0,70 %o), percui si sospende 
il trattamento. 

La lesione -ripara dopo la 2 a iniezione. 

R. W. a fine cura: negativa. 

Osservazione IV. — Scar. Pietro. Sitilo,sclerosi 
papulo-erosiva del solco balanico. Pleiade sa¬ 
tellite biinguinale. Lesione datante da 15 gior¬ 
ni. R. W. = negativa. 

Dal 27 dicembre 1921 al 5 febbraio 1922 si 
praticano sette ireiezioni endovenose, raggiun¬ 
gendo un totale di gr. 3,75 di neosalvarsan e 
cc, 11 di Cyarsal. La lesione ripara dopo 2 inie¬ 
zioni. 

R. W. a fine cura: negativa. 

Osservazione V. — Ang. Angelo. Sifìlide se¬ 
condarla, Sifìlosclerosi residuale della lamina 
interna del prepuzio. Pleiade satellite inguinale 
sinistra. -Sifiloderm-a roseolico del tronco e de¬ 
gli arti. Ammalato da 35 giorni. 

R. W. = + + 

Dal 16 ottobre 1921 al 19 dicembre 1921 si 
iniettano in una serie di 7 iniezioni endovenose 
gr. 3,45 di neosalvarsan e cc. 8 1/2 di Cyarsal. 
Il sifiloderma -scompare dopo la l a iniezione. 

R. W. a fine cura: negativa. 

Osservazione VI. — Col. Ubaldo. Sifilide se 
condaria. Sifiloderma papilloso diffuso. Pana- 
denopatia. 

R. W. = + + + . 

Dal 16 ottobre 1921 al 12 gennaio 1922 si 
iniettano in una serie di 9 iniezioni endovenose 
gr. 3,90 di neosalvarsan e cc. 12 di Cyarsal. 11 
sifiloderma scampare d'o-po la 2 a iniezione, la¬ 
sciando posto ad una pigmentazione residuale. 

R. W. = + +. 

Osservazione VII. — F.ru. Vito. Sifìlide secon¬ 
daria. Sifìlosclerosi residuale del solco balani- 
co. Sifiloderma roseolico diffuso. Scarsi ele¬ 
menti pustulocrostosi del capillizio e della 
fronte in via di regressione. Panadenopatia. 
Ammalato da 50 giorni. 

R. W. ='+ + +. 

Dal 9 ottobre 19.21 al 20 novembre 1921 si pra¬ 
ticano 7 iniezioni endovenose, raggiungendo 
un totale di gr. 3,85 di neosalvarsan e di cc. Il 
di -Cyarsal. Gli elementi pust-ui o- eros tosi gua 
riscono dopo la l a iniezione, mentre ilsifìlodei- 
ina roseolico si mostra particolarmente tenace 
e scompare solo dopo 6 iniezioni. Dopo la prima 
iniezione si ha una reazione termica. (T. 38) 
durata poche ore. 

R. W. a fine cura = + + + 

Osservazione Vili. — Lue. Dario. Sifìlide se¬ 
condaria. Placche mucose opaline tonsillari e 
dei pilastri. Papille umide erosive del solco ba¬ 
lanico. Panadenopatia. R. W. = + -f +. 

Dal 15 ottobre 1921 al 27 novembre 1921 si 
iniettano in una serie di 7 iniezioni endovenose 
gr. 3,60 di neosalvarsan e cc. 11 di Cyarsal. Le 
lesioni tonsillari e genitali guariscono dopo la 
l a iniezione. Ascesa termica lieve eli breve du¬ 
rata (T. 37.8) si ha dopo la l a iniezione. 

R. W. a fine cura : negativa. 
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Osservazione IX. — Jaf. Vincenzo. Sifìlide se¬ 
condaria. Sifìlosclenosi residuale del bordo pre¬ 
puziale. Sifìloderma roseolico del tronco. Plac¬ 
che mucose opaline tonsillari. Albuminuria se¬ 
condaria. Panadenopatia. Ammalato da 2 mesi. 

R. W. = + + + • 

Dal 21 novembre 1921 al 2 gennaio 19 22 si 
praticano sette iniezioni endovenose con un to¬ 
tale di gr. 3,60 di neosalvarsan e di cc. 11 di 
Gyarsal. Il sifìloderma e le lesioni tonsillari 
scompaiono dopo la l a iniezione. L’albuminu- 
ria migliora dopo la l a e si dilegua compieta- 
mente dopo la 2 a iniezione, rivelando la sua 
natura specifica. 

R. W. a fine cura: negativa. 

Osservazione X. — Bald. Libero. Sifìlide se¬ 
condaria. Sifìlosclerosi nodulo-eros iva del soico 
balanioo. Pleiale satellite biinguinale. Sifìloder¬ 
ma roseolico del tronco. Panadenopatia. Am¬ 
malato da 50 giorni. 

R. w. = + + +. 

Dal 22 novembre 1921 al 22 gennaio 1922 si 
iniettano in naia serie di 9 iniezioni endovenose 
gr. 4,50 di neosalvarsan e oc. 15 di Gyarsal. La 
lesione iniziale ripara dopo la l a iniezione; il 
sifìloderma scompare completamente dopo la 2*. 

R. W. a fine cura: negativa. 

Osservazione XI. — Gap. Luigi. Sifìlide secon¬ 
daria. Placche mucose subulcerose tonsillari. 
Panadenopatia. R. W. = + + +. 

Dal 18 dicembre 1921 al 5 febbraio 1922 si 
praticano 8 iniezioni endovenose, iniettando un 
massimo di gr. 4,95 di neosalvarsan e di cc. 13 
di Cyansai. Le lesioni tonsillari guariscono do¬ 
po la l a iniezione. 

R. W. a fine cura = + +. 

Osservazione XII. March. Bindo. Sifìlide se¬ 
condaria. Osteo-periostite della faccia interna 
della tibia sinistra. Micropoliadenopatia. Affe¬ 
zione datante da circa 2 mesi. R. W. = + + +. 

Dai 15 gennaio 1922 al 26 febbraio 1922 si 
praticano 7 iniezioni endovenose, iniettando un 
totale di gr. 4.20 di neosalvarsan e di cc. 11 
di Gyarsal. La tumefazione della tibia è ri¬ 
dotta di oltre la metà dopo la 2* iniezione; do¬ 
po la 5‘ non rimane che un residuo ampio 
quanto un pisello. 

R. W. a fine cura: negativa. 

Osservazione XIII. — Camp. Antonio. Sifilide 
secondaria. Sifìlosclerosi nodulo-ulcerosa del 
bordo prepuziale. Pleiade satellite inguino- 
crurale destra. Sifìloderma roseolico del tron¬ 
co. Albuminuria secondaria. Ammalato da 2 
mesi. 

R. W. = + + +. 

Dal 22 gennaio 1922 al 19 marzo 1922 si iniet¬ 
tano in una serie di 9 iniezioni endovenose 
gr. 5,40 di neosalvarsan e cc. 15 di Cyarsal. Il 
sifìloderma scompare dopo la 1° iniezione; la 
lesiona iniziale cicatrizza dopo la 2‘; ralbumi- 
nuria si dilegua completamente dopo 2 inie¬ 
zioni. 

R. W. a fine cura: negativa. 

Osservazione XIV. — Pai. Galileo. Sifilide se¬ 
condaria. Sifìlosclerosi nodulo-erosiva del sol¬ 
co balanico. Pleiade satellite biinguinale. Si- 
(ìloderma roseolico del tronco e degli arti. Pa¬ 


nadenopatia. Ammalato da 40 giorni. R. \V. = 
— + + + • 

Dal 2 gennaio 1922 al 12 febbraio 1922 si pra¬ 
ticano 7 iniezioni endovenose, iniettando gr. 4,05 
di neosalvarsan e cc.. 11 di Gyarsal. La sifìlo¬ 
sclerosi ripara e il sifìloderma scompare dopo 
la l a iniezione. 

R. W. a fine cura: negativa. 

Osservazione XV. — Bar. Eugenia. Sifìlide se¬ 
condaria. Sifìloderma eritemo-papuloso del tron¬ 
co e degli arti. Papule umide ipertrofiche dei 
cavi ascellari, genitali e perianali. Placche mu¬ 
cose opaline tonsillari. Panadenopatia. Lesio¬ 
ni datanti da circa 2 mesi. 

r. W. = + + -f. 

Dall’ll novembre 1921 al 2 gennaio 1922 si 
iniettano in una serie di 7 iniezioni endovenose 
gr. 4,50 di neosalvarsan e cc. 13 di Cyarsal. 
Dopo la l a iniezione le lesioni tonsillari risol¬ 
vono e gli elementi raseolici scompaiono. Gli 
elementi papillosi del tronco si dileguano dopo 
La 2‘ iniezione. Le papule umide, ipertrofiche 
dei genitali e dei cavi ascellari si asciugano e 
si appiattiscono già dopo la l a iniezione; ri¬ 
solvono completamente dopo la 3 a . Dopo la l a 
iniezione si ha reazione febbrile (T. 38) ed 
Hei*xeimer, durata 2 giorni. 

R. W. a fine cura: negativa. 

Osservazione XVI. — Bem. Antonietta. Sifì¬ 
lide secondaria. Sifìloderma roseolico di ritor¬ 
no del tronco e degli arti con pochi elementi 
paDulosi. Papule umide ipertrofiche dei geni¬ 
tali e perianali. Placche mucose opaline ton¬ 
sillari. Albuminuria secondaria. Panadenopa¬ 
tia. Lesioni datanti da oltre un mese. R. W. = 
= + + +. 

Dal 21 gennaio 1922 al 5 marzo 1922 si pra¬ 
ticano 7 iniezioni endovenose, iniettando gram¬ 
mi 3,45 di neosalvarsan e cc. 11 di Cyarsal. 

Le lesioni tonsillari risolvono dopo la l a inie¬ 
zione e così pure ralbuminuria; il sifìloderma 
scompare completamente dopo la 3 a ; le papule 
umide ipertrofiche dei genitali, asciutte ed al¬ 
quanto appiattite già dopo la l a , risolvono com¬ 
pletamente dopo la 3 a iniezione. 

R. W. a fine cura: negativa. 

Osservazione XVII. — Pett. Alberto. Sifìlide 
terziaria. Elementi nodulo-ulceranti isolati del 
capillizio e confluenti negli arti inferiori in le¬ 
sioni dell’ampiezza di una moneta da 5 e da 
10 franchi. Micropoliadenopatia. 

R. W. = + + +. 

Dal 26 novembre 1921 al 10 gennaio 1922 si 
iniettano in una serie di 7 iniezioni endoveno¬ 
se gr. 4,05 di neosalvarsan e cc. 11 di Cyarsal. 
Le lesioni del capillizio cicatrizzano dopo la 
2 a iniezione e dopo la 4 a quelle più ampie degli 
arti inferiori. Dopo la l a iniezione ascesa ter¬ 
mica (T. 38.6). 

R. W. = + + +. 

Osservazione XVIII. — Bub. Adelmo, Sifilide 
terziaria. Gomma sottocutanea della bozza fron¬ 
tale sinistra, grossa quanto un uovo di pic¬ 
cione. Micropoliadenopatia. 

R. w. = + + +. 

Dal 18 dicembre 1921 al 29 gennaio 1922 si 
iniettano in una serie di 7 iniezioni endovenose 
gr. 3,60 di neosalvarsan e cc. 11 di Gyarsal. 
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L’infiltrato gommoso, ridotto di oltre la metà 
dopo la l a iniezione, si riassorbe compie ta¬ 
gliente dopo la terza. 

R. W. a line cura: negativa. 

Osservazione XIX. — San. Vincenzo. Sifìlide 
terziaria. Elementi papulo tubercolari peria¬ 
nali. Micropoliadenopatia. 

R. W. = + + + . 

Dal 22 gennaio 1922 al 5 febbraio 1922 si iniet¬ 
tano in una serie di 7 iniezioni endovenose 
ji'r. 4,20 di neosalvarsan e cc. 11 di Cyarsal. 
<rli elementi tubercolari si ri assorbono comple¬ 
tamente dopo la 2 a iniezione. 

R. W. a fine cura: negativa. 

Osservazione XX. — Dur. Aurelio. Sifìlide ter¬ 
ziaria. Infiltrato gommoso 1 glandolare grande 
quanto un uovo di piccione della regione late- 
ro-cervicale destra. Panadenopatia. 

R. W. = + + 

Dal 22 gennaio 1922 al 22 febbraio 1922 si 
praticano 5 iniezioni endovenose, iniettando 
gr. 3 di neosalvarsan e cc. 7 di Cyarsal. L’in- 
iìltrato gommoso è ridotto di oltre la metà do¬ 
po la seconda iniezione; dopo la 5 a persiste un 
residuo della grossezza di un pisello. 

R. W. a fine cura: negativa. 

Riassumendo. — Le sifìlosclerosi papulo- e 
nodulo erosive guariscono dopo una o due inie¬ 
zioni, un po’ più lentamente quelle ulcerose (3 
iniezioni). 

I sifìlodermi roseolici scomparvero o regre¬ 
dirono notevolmente dopo la l a iniezione; in un 
solo caso (Oss. VII) gli elementi eritematici 
furono particolarmente ostinati, dileguandosi 
soltanto dopo 6 iniezioni. Le roseole di ritorno 
invece regredirono più lentamente (2 o 3 inie¬ 
zioni). 

I sifìlodermi papulosi scomparvero dopo due 
iniezioni; degno di nota il caso VI, in cui una 
eruzione papulosa diffusa migliorò notevolmen¬ 
te dopo la l a iniezione, per dileguarsi comple¬ 
tamente dopo la 2 % lasciando posto ad una 
pigmentazione residuale. 

Rapidamente anche si modificò un sifìloder- 
ma acneico follicolare, manifestazioni ordina¬ 
riamente assai tenaci al trattamento. 

l e placche mucose orali e le papule umide 
dei genitali guarirono appena dopo la l a inie¬ 
zione. Le papule umide ipertrofiche si asciu¬ 
garono e si appiattirono in gran parte dopo 
la 1 ° iniezione e risolsero completamente dopo 
la seconda. 

Un’osteo-periostite della tibia sinistra (Os¬ 
servazione XII) si ridusse di oltre la metà do¬ 
po la 2 a iniezione. 

Rapida fu anche l’influenza sulle manifesta¬ 
zioni terziarie, per quanto un po’ più lenta, 
ohe su quelle secondarie. Elementi tubercolari 
riso .ero dopo 2 iniezioni; infiltrati gommosi si 
riassorbirono quasi completamente dopo la 3 a , 


e vaste ulcerazioni gommose cicatrizzarono an¬ 
che dopo 3 iniezioni. Ricorderò ancora un seno 
fistoloso datante da due mesi, residuo di una 
gomma sopraioidea erroneamente incisa, chiu¬ 
dersi appena dopo la 2 a iniezione; una glossite 
sclerosante di vecchia data migliorare dopo la 
2* iniezione, tanto che furono possibili piccoli 
movimenti dell’organo', prima quasi completa¬ 
mente aboliti. 

Anche lo adenopatie furono favorevolmente 
e alquanto rapidamente influenzate dalla cura, 
sopratutto le pleiadi gangliari satelliti. 

In tutti i pazienti si notò alla fine del trat¬ 
tamento’ un sensibile aumento di peso-, e il mi¬ 
glioramento nelle condizioni generali fu evi¬ 
dente già dopo poche iniezioni. 

L influenza sulla reazione di Wassermann fu 
abbastanza favorevole. Nella sifilide primaria 
un caso sieropositivo (R. W. = + +) divenne 
sieronegativo dopo la 4 a iniezione; tre casi sie¬ 
ro-negativi prima della* cura si mantenne!o 
tali anche a fine cura. 

Nella sifìlide secondaria di dodici casi con 
R. W. -f 4 4 , dieci divennero sieronegativi a 
fine cura; uno si modificò da R. W. + + + a 

R. W. + 4 , e uno rimase sieropositivo con 
R. W. 4 +'+. 

Nella sifìlide terziaria di quattro casi con 
R. W. + + +, tre divennero siero-negativi, 
uno rimase siero-positivo con R. W. 444 . 

M 

Tolleranza immediata. — In, 46 ammalati 
trattati non ebbi mai a lamentare nessun in¬ 
cidente spiacevole. All’infuori di qualche rara 
sensazione gustativa, non si osservarono crisi 
nifrotoidi, non il minimo fatto congestizio an¬ 
che fugace, pur avendo adoperato in media 
come dose iniziale gr. 0,46 di neosalvarsan. 

Tolleranza a distanza. — Anche questa fu 
ottima. In un solo casa si ebbe una reazione 
di I-Ierxeimer ; in pochi ammalati dopo la pri¬ 
ma iniezione lievi ascese termiche, durate po¬ 
che ore; reazioni facilmente comprensibili, 
quando si pensi -alla dose iniziale piuttosto 
forte di neosalvarsan (gr. 0,45), la quale do¬ 
veva determinare in sifilidi fiorenti, la massima 
parte vergini di qualsiasi trattamento, una lisi 
batterica intensa. 

In un solo caso si osservò la comparsa di 
un’albumi neri a durante il trattamento (Osser¬ 
vazione III); laddove albuminurie secondarie 
migliorarono dopo la prima iniezione e scom¬ 
parvero completamente dopo la seconda. 

Non si ebbero mai stomatiti, non diarree, 
non esantemi mercuriali. 

Nessuna reazione si osservò mai sulla parete 
venosa; non induramenti circoscritti, non trom- 
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bosi, tanto che sulla stessa vena si potettero 
praticare serie dì 7-9 iniezioni. 

Concludendo, crediamo di poter raccoman¬ 
dare la miscela Cyarsal-Neosalvarsan per i se¬ 
guenti vantaggi: 

1° È di facile applicazione, assolutamente 
indolora, ben tollerata, per cui può praticarsi 
ambulato riamente, come noi facemmo. 

2° Ha un’azione assai spiccata sui fenome¬ 
ni clinici e sulla sieroreazione; rapidità di azio¬ 
ne di grande valore nei riguardi della profi¬ 
lassi, e che esercita una influenza benefica sul 
morale di pazienti impressionabili, come più 
volte potemmo constatare noi stessi. 

3° Offre la possibilità, perchè assolutamen¬ 
te indolore e ben tollerata, di poter praticare 
a tutti i pazienti la cura mista senza sottoporli 
a differenti traumatismi; laddove oggi gl’infer¬ 
mi non infrequentemente trascurano il tratta¬ 
mento mercuriale, specialmente a base di pre¬ 
parati insolubili, perchè generalmente doloroso 
e perchè spesso impedisce, sia per le reazioni 
locali che generali, di attendere alle proprie 
occupazioni; senza parlare poi delle forme col- 
liquiative da necrosi determinate qualche volta 
dal mercurio, inconvenienti spiacevoli, che 
spesso dall’ignoranza deH’ammalato vengono 
attribuiti all’imperizia o all’ incuria del me¬ 
dico. 

Vi sono ancora pazienti, in cui anche le inie¬ 
zioni di preparati solubili di Hg. danno luogo 
a reazioni locali abbastanza intense; in questi 
in f e imi la miscela Cyarsal-Neosalvarsan po¬ 
trebbe rappresentare una comoda via di som¬ 
ministrazione del Hg., per non sottrarli al¬ 
l’azione benefica di questo medicamento. 

4° Ed infine sembrano ridotte ad un mi 
niano le intolleranze al Hg. con la miscela 
Cyarsal-Neosalvarsan, non infrequenti ad os¬ 
servarsi nel trattamento per via endomusco¬ 
lare; e pongo questa affermazione, non basan¬ 
domi soltanto sui risultati ottenuti nei miei 
infermi, ma valendomi anche di quelli di altri 
esperimentatori, che trattarono un numero rag¬ 
guardevole di ammalati. 

Circa l’influenza esercitata dalla miscela 
Cyarsal-Neosalvarsan sul decorso ulteriore del¬ 
la sifilide dirò soltanto che degli ammalati 
trattati ne rividi ben pochi dopo due o tre mesi 
di assenza, in cui non avevano fatto altro trat¬ 
tamento curativo; essi si presentarono in ot¬ 
tima salute, con assenza di manifestazioni cli¬ 
niche e con R. W. negativa. Tuttavia, non vo¬ 
lendomi assumere la responsabilità di una at¬ 
tesa maggiore, ripresi il trattamento antilue¬ 


tico con preparati solubili o insubili di Hg. E. 
qui ricorderò che due 'di essi, che avevano tol¬ 
lerato ottimamente la somministrazione della 
miscela Cyarsal-Neosalvarsan, presentarono 
alla ripresa della cura, dopo poche iniezioni di 
bicloruro di Hg. da due ctg. fatte a giorni al¬ 
terni, rispettivamente una stomatite piuttosto 
intensa, ed una albuminuria tossica. 

Una buona parte degli altri infermi, trattati 
già da oltre 4 mesi, finora non si è fatta piu 
rivedere; ciò, che ci fa supporre che in questo 
lasso di tempo essi, o parte di essi, non ab¬ 
biano avuto recidive almeno cliniche. 

Certo una parola sicura potrà dirsi soltanto 
dopo un’osservazione diligente e prolungata,, 
eseguita su numerosi infermi. 

Senza dubbio la quantità di Hg. totale in¬ 
trodotta con la miscela Cyarsal-Neosalvarsan 
in una tappa curativa è minore di quella, che 
si introduce, ugualmente in una tappa, con la. 
cura mista abituale di iniezioni di Neosalvar- 
san e di iniezioni di calomelano o di salicilato- 
di Hg.;, tuttavia non possono non aver valoie 
lo stato del medicamento e la via di sommi¬ 
nistrazione. Infatti i risultati clinici e sierolo-, 
gici ottenuti con la miscela Cyarsal-Neosalvar¬ 
san parrebbero dimostrare che per via endo¬ 
venosa bastino dosi minori di Hg. 
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APPARECCHI t STRUMENTI NUOVI, 

Ospedale Maggiore S. Giovanni 
Sezione chirurgica diretta dal prof. L. Bobbio. 

Un appaiecchio per mantenere la mandibola 

fissa in alto e la bocca aperta durante la 
narcosi chirurgica. 

Dott. Oscar Brunicardi. 

Subito dopo le mie prime narcosi, quando 
mi accingevo a somministrare un narcotico ad 
un paziente, la preoccupazione che sempre mi 
assaliva, era il pensiero che durante questa 
somministrazione potessero comparire dei fe¬ 
nomeni asfìttici improvvisi, anche solo dovuti 
alla occlusione delle vie respiratorie superiori, 
e che mi fossi dovuto trovare a un tratto con 
diverse gravi mangioni da accudire: solleva¬ 
mento della mandibola (manovra di Heiberg- 
Esmarch), trazioni della lingua, respirazione 
artificiale, osservazione contemporanea del 
polso, dei riflessi, ecc., ecc., mansioni che ri¬ 
chiedevano per effettuarle l’uso delle mie ma¬ 
ni, che io dovevo tener impegnate nella ma¬ 
novra di Heiberg-Esmarch. 

La mia preoccupazione era da attribuirsi al 
caso che mi aveva costretto spesso (durante 
il servizio militare in ospedaletti da campo) 
a dover da solo sbrigare tutte queste faccende, 

non troppo semplici, essendo io unica persona 
addetta alla narcosi. 

Nel servizio sanitario militare in tempo e in 
zona di guerra, mancava assolutamente la 
possibilità di disporre di un personale com¬ 
pleto nelle già deficienti sale operatorie, e que¬ 
sto in molti ospedaletti di chirurgia, era ri¬ 
dotto ad un chirurgo, un assistente e ad un 
anestetista, ben lungi quindi dalle comodità 
di servizio e di aiuto che si trovano nelle no¬ 
stre cliniche, dove ad ognuna delle mansioni 
che richiede la tecnica per la narcosi, può 
attendere uno speciale assistente. 

Ciedo infatti che soltanto chi si sia trovato 
solo a combattere le complicanze asfittiche in 
una narcosi, possa con me riconoscere che il 
più delle volte, per non dir sempre, è impossi¬ 
bile svolgere con piena utilità la nostra azione 
anti-asfìttica con l’esplicazione di tutte le no¬ 
stre energie rivolte completamente all’unico 
scopo di eccitare i movimenti respiratori: 

1 unica ragione di ciò è che siamo costretti a 
suddividere queste nostre energie a diverse 
azioni tutte ugualmente importanti e necessa¬ 
rie. Pensai quindi che se in qualche modo 
1 opera di chi somministra la narcosi avesse 
dovuto essere alleviata di una grave incom¬ 
benza, si sarebbe dovuto cercare il modo di 


prevenire o combattere più agevolmente e in 
maniera più pronta e sicura l’asfissia per oc¬ 
clusione, colla lingua arrovesciata all’indietro, 
delle vie respiratorie superiori; e cercai di co- 

strurre un apparecchio che mirasse a questo- 
scopo. 

Fino ad oggi si è sempre prevenuto e com¬ 
battuto questa complicanza della narcosi ese¬ 
guendo prontamente la manovra di Heiberg- 
Esmarch eseguita dal pinzamento della lin¬ 
gua, previa apertura delle mascelle. Tre ma¬ 
novre quindi da eseguirsi prontamente e quasi 
simultaneamente, se i fenomeni asfittici sono 
già iniziati. Questo sistema di intervento anti- 
asfìttico se è incriticabile nel suo principio, 
va soggetto però ad una non lieve deficienza 
tattica. Infatti eseguita la manovra di Hei¬ 
berg-Esmarch, sollevata cioè la mandibola, bi¬ 
sogna mantenerla in tale posizione, perchè 
non sopraggiunga di nuovo d.ell’arrovescia- 
mento della lingua indietro, per tutto il tempo 
della narcosi. E così si è fatto e si fa fino ad 
oggi senza pensare alla fatica muscolare non 
lieve; anzi spesso gravosa, che colpisce le mani 
e le braccia deH’anestetista, obbligato sovente 
a narcosi che durano dai 30 ai 60 minuti. Ciò 
va a scapito della precisione e della regolarità 
colle quali dovrebbe essere eseguito, dall’ane- 
stetista tutti gli altri compiti indispensabili 
ad una buona narcosi: come difatti provve¬ 
dere contemporaneamente alla continua som¬ 
ministrazione del narcotico ed alla osservazio¬ 
ne del polso, dei riflessi, se le sue mani sono 
impegnate nel tener fìssa la mandibola? Os¬ 
servando che dopo eseguita la manovra di 
Heiberg-Esmarch basta esercitare una lieve, 
ma continua trazione in alto con le dita a 
gancio degli angoli mandibolari, perchè la 
mandibola rimanga in buona posizione, pen¬ 
sai che se alle dita avesse sostituito un so¬ 
stegno, avrei mantenuto egualmente lo stesso 
scopo, e le mie mani oltreché non stancarsi, 
avrebbero potuto essere liberamente usate al¬ 
l’adempimento delle altre mansioni. E questo 
ho ottenuto infatti col mio apparecchio. 

Esso è robusto nella struttura, semplice nel 

maneggio ed adattabile a qualsiasi misura di 
capo; consta: 

1° (v. figura A-I ) Piedistallo: con base a for¬ 
ma di ferro di cavallo. Porta innestato nella 
sua parte di sostegno una asticciuola ricurva 
sulla quale corre il reggi-capo. 

2 (v. fìguia A-II) Portabranche : a cerniera 
regolabile a vite, scorrevole dall’alto al basso 
nel sostegno di piedistallo, nel quale si inne¬ 
sta e può essere fissato a diverse altezze con 
vite. 
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3° (v. figura A-III) Branche: Reggimandì- 
hola : alla base “ si imperniano nella cerniera 
del porta-branche e quivi possono ricevere di¬ 
versa apertura ed essere fissate in tale dalla 



Fig. A. 


vite del porta-branche. All’estremità portano 
unite due scodellette di metallo imbottite, atte 
a ricevere gli angoli mandibolari. 

La branca sinistra porta l’apri-bocca. 

4° tv. figura A-IV) Reggicapo : a forma di 
cestello (quarto di sfera). Scorre in senso an- 
teroposteriore sull’asticella fissata al piedistal¬ 
lo e su questa può essere fissato mediante vite 
in qualsiasi punto di esso. 

5° (v. figura B-V) Apri-bocca: cuneo di 
caoutchout o ebanite. È unito alla branca si¬ 
nistra sulla quale scorre dall’alto al basso 
mediante sostegno di filo metallico. Introdotto 
tra i molari impedisce ravvicinamento nelle 
arcate dentarie e mantiene quindi la bocca 
aperta. 

Esso va applicato quando la narcosi è com¬ 
pleta, o anche prima di iniziare la sommini¬ 
strazione del narcotico : meglio però attendere 
il completo rilasciamento dei muscoli perchè 
così si evita di lasciarlo applicato durante un 
periodo di tempo nel quale la sua utilità sa¬ 
rebbe nulla, data la violenta contrazione dei 
masseteri che impediscono pure l’effettuazione 
della manovra di Heiberg-Esmarch. 


Si sostiene con la mano sinistra, sollevan¬ 
dolo, il capo del paziente, portando con la 
mano destra l’apparecchio colle branche aper¬ 
te, sotto il capo in modo che gli angoli man¬ 
dibolari si trovino sullo stesso piano perpendi¬ 
colare delle branche ed il capo poggi sul reggi¬ 
capo. Stringendo poi le branche in modo che 
le loro scodellette ricevano a piombo gli an¬ 
goli mandibolari, si stringe la vite della cer¬ 
niera del porta-branche. Si fìssa poi la vite 
del reggi-capo e la testa del paziente resta 
così completamente immobilizzata. Aperte le 
arcate dentarie si introduce fra i molari di si¬ 
nistra il cuneo di caoutchout e si riprende la 
narcosi. 

Tutti i movimenti utili all’adattamento del¬ 
l’apparecchio sono possibili; infatti: 1° con la 
vite della cerniera del reggi branche queste 
possono venir fissate a diverse aperture (da 
un minimo di un centimetro ad un massimo 
di 15 centimetri). 2° Con la vite del reggi capo 
questo può essre fissato a diverse distanze (da 
un minimo di 5 centimetri ad un massimo di 
20 centimetri) dall’asse dell’apparecchio, sul- 
l'asticinola sulla quale scorre. 3° Con la vite 



Fig. R. 


del piedistallo il porta-branche in esso inne¬ 
stato, può essere fissato a diverse altezze (da 
un minimo di 8 centimetri ad un massimo 
di 11 centimetri) e le branche quindi possono 
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essere alzate o abbassate a seconda del bi¬ 
sogno. 

L’applicazione dell’apparecchio non richiede 
più di 10 minuti secondi e il sospendere quindi 
la somministrazione del narcotico durante que¬ 
sto breve periodo di tempo, non porta alcun 
mutamento all'andamento della narcosi. Quan¬ 
do lo si deve applicare sul paziente da ope¬ 
rare in posizione di Trendelemburg (caso ra¬ 
rissimo), poiché questa posizione impedisce ai 
per sè l’arrovesciamento della lingua sulla 
glottide, si adatti l'apparecchio sul paziente 
quando ancora si trova in posizione orizzon¬ 
tale : il peso del capo lo manterrà fermo e 
fìsso e pur trovandosi in seguito in posizione 
quasi verticale non vi sarà alcun pericolo 
che scivoli in basso. 

Posso riassumere i vantaggi che il mio appa¬ 
recchio apporta alla tecnica della narcosi in 
questo modo: 

1) La mandibola è fissata in alto ed in tale 
posizione è mantenuta senza bisogno di soste¬ 
nerla colle mani per tutto il tempo che dura 
la narcosi. 

2^ J1 cuneo messo fra i molari di sinistra 
mantiene la bocca aperta. 

Quindi è prevenuto il pericolo dell’arrove- 
sciamento della lingua all*indietro e la chiu¬ 
sura susseguente della glottide; in secondo 
luogo la cavità orale resta ben visibile e si 
potrà facilmente, se Jo richiede il caso, rimuo¬ 
vere le mucosità che si andassero accumulan¬ 
do, o afferrare prontamente la lingua per eser¬ 
citare delle trazioni ritmiche in caso di respi¬ 
razione artificiale da eseguirsi. 

In poche parole lascia al narcotizzatore solo 
più l imcombenza di somministrare il narco¬ 
tico e di osservare i riflessi e il polso, cose 
che può così fare con tutto suo agio avendo le 
mani libere. 

Importanti vantaggi arreca pure l’applica¬ 
zione di questo apparecchio al paziente: aven¬ 
do libere le vie respiratorie superiori, assor¬ 
be colla màssima regolarità il narcotico; il 
suo sonno è così più tranquillo e non interrot¬ 
to da improvvisi attacchi di asfissia. La re¬ 
spirazione calma e regolare fa sì che il nar¬ 
cotico viene assorbito uniformemente ed in 
modo continuo e regolare questo assorbimento 
può essere controllato dall’anestetista. 

Può rimanere applicato per le narcosi più 
lunghe senza timore che possa esercitare fe¬ 
nomeni di compressione sugli angoli mandi¬ 
bolari. 

Applicato nella sezione chirurgica diretta 
dal prof. Luigi Bobbio in numerosi casi su 


bambini , giovanetti, donne, uomini e adulti ha 
dato i seguenti risultati : 

1) Non si è mai verificato inizi di feno¬ 
meni asfittici durante la sua applicazione. 

2) Non è mai stato necessario ricorrere al 
pinzamento della lingua quando era applicato 
l’apparecchio. 

3) Non è mai stata necessaria l'opera di 
più di un solo assistente per somministrare 
il narcotico, avendo il paziente il capo appog¬ 
giato sul mio apparecchio. 

4) In ogni caso in cui è stato applicato 
1 apparecchio si è notato un decorso regolare 
della narcosi, e, tolto l’apparecchio, non si 
sono mai dovuti riscontrare fenomeni di com¬ 
pressione sugli angoli mandibolari. 

In seguito a questi esperimenti credo possa 
il mio apparecchio ( Fissatore della mandibola) 
rappresentare il vero aiuto per chi sommini¬ 
stra il narcotico; per la sua facile applicazio¬ 
ne può essere usato nella pratica chirurgica 
privata, oltreché nelle cliniche, poiché, appli¬ 
cato l’apparecchio, diventa cosa assai elemen¬ 
tare il somministrare un narcotico anche per 
chi non sia in modo speciale pratico. 

Riservandomi di apportare a questo primo 
mio tentativo ulteriori perfezionamenti che 
l’uso mi suggerirà, m’auguro che possa in¬ 
tanto la sua utilità essere conosciuta dal chi¬ 
rurgo pratico. 

*** 

Ringrazio colla massima riconoscenza il 
prof. L. Bobbio per avermi permesso di espe- 
rimentare il mio apparecchio sui pazienti ope¬ 
rati nella Sezione Chirurgica da Lui diretta. 


W* Attualità! 

I fiutatoci di cocaina. 

Nel Fascicolo 5 della nostra SEZIONE MEDICA, 
che si è rapidamente esaurito, ha testé veduto la 
luce l’interessante studio del dottor F. Saba- 
tucci, della Clinica delle malattie nervose e men¬ 
tali della R. Università di Roma: Sindromi neu- 
ropsichiche nei fiutatori di cocaina. 

La palpitante questione del giorno ci ha indotti a ristam¬ 
parne in separata brochure alcune centinaia di copie onde met. 
ferie a disposizione degli studiosi i quali, non essendosi trovati 
abbonati alla suddetta SEZIONE MEDICA, desiderano leggere 
ugualmente l’importante monografia corredata da 18 osserva, 
zieni, che vanno dall'ottobre 1916 all’Aprile 1921. 

Il una brochure, nello stesso ampio formato del « Policlinico », 
di 52 pagine con relativa copertina, che spediamo, franca di 
porto, per sole L. 5. 

Inviare Cartolina-Vaglia al Cav. LUIGI POZZI, Via Si¬ 
stina, n. 14 - Roma. 
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COMMENTI. 

Por rendere più semplice e più pratica 
la ricerca dell’indacano nell’urina. 

Leggiamo sulla Rivista « Il Policlinico » (fa¬ 
scicolo 20 del 1922) un articolo del dott. V. Se¬ 
bastiani sul modo di rendere più semplice e 
più pratica la ricerca deirindacano nelle 
orine. 

Il dott. Sebastiani comunica di aver trova¬ 
to per puro caso, per una osservazione del 
tutto fortuita, un reattivo che riunisce in sè 
la proprietà di scindere l’indossilsolfonico in 
indaco bleu. 

Riferiamo le sue stesse parole : « Col meto¬ 
do di ricerca indicato dal Jaffè, la molecola 
deirindacano (indossilsolfato potassico) che si 
ritrova nelle orine, viene scissa in un primo 
tempo a mezzo di un acido minerale (acido 
cloridrico puro) in acido solforico e indossile 
(o indaco bianco). 

<( Successivamente quest’ultima sostanza vie¬ 
ne a mezzo di un energico ossidante, nel me¬ 
todo classico rappresentato da qualche goc¬ 
cia di soluzione satura di cloruro di calce, 
trasformata in indigotina o indaco bleu, che 
può essere facilmente estratto col cloroformio, 
al quale viene ad impartire la caratteristica 
colorazione azzurra più o meno intensa. 

« Adoperando per ragioni di economia l'HGl 
commerciale, anziché l’HCl puro, rimasi una 
prima volta sorpreso nel constatare come que¬ 
sto reattivo aggiunto ad un’orma che conte¬ 
neva una forte dose di indacano, riuscisse im- 
mediamente, senza ricorrere all'ausilio di nes¬ 
sun ossidante, a fare assumere alla colonna 
liquida una colorazione bluastra; estraendo 
successivamente con il cloroformio, ottenni la 
ca ratteristica reazione finale de li’indacano. 

« Di fronte a tali resultarne era facile am¬ 
mettere a 'priori che l’acido cloridrico commer¬ 
ciale dovesse questa sua proprietà a qualcuna 
delle tante impurezze in esso contenute. Ma 
a quale impurezza doveva la constatazione che 
io avevo fatto? ». 

Il dott. Sebastiani non seppe sul principio 
a che cosa fosse dovuta questa azione ossi¬ 
dante, ma avendo constatato, in seguito, che 
l’azione ossidante deH’HCl commerciale è do¬ 
vuta alla presenza del ferro, che si ritrova 
nell'IlCl grezzo sotto forma di cloruro ferri¬ 
co (FeCl 3 ), propone di sostituire all'HCl puro, 
l’HCl commerciale, inquinato dalla presenza 
del ferro. Questa modificazione al metodo clas¬ 
sico di Jaffe presenterebbe il vantaggio, nei 
confronti del metodo originale, di offrire al¬ 


l’analista pratico un reattivo di costo assai 
minore dell’HC.1 puro. 

Ci permettiamo di osservare: 

1) La frequente presenza del ferro nel- 
l’HCl commerciale è già un fatto da lungo tem¬ 
po acquisito alla scienza; è una cognizione 
che rientra nel campo della chimica prelimi¬ 
nare; 

2) Da lungo tempo è noto che il ferro 
trasmette all’HCl delle proprietà ossidanti, tal¬ 
volta assai energiche; e ciò è naturale perchè 
il ferro vi si trova sotto forma di cloruro, 
di cui è molto conosciuto il carattere ossi¬ 
dante; 

3) Il metodo indicato dal dott. Sebastiani 
per la ricerca deirindacano nelle orine non è 
un metodo nuovo, non conosciuto e non pra¬ 
ticato. Il metodo che il dott. Sebastiani con¬ 
siglia forse non è generalizzato fra i medici 
che si occupano di analisi chimiche, ma è as¬ 
sai diffuso fra i chimici, i quali, pur ricono¬ 
scendo che il metodo di Jaffè è più rigoroso 
per la precisione dei risultati, tuttavia vi ri¬ 
corrono frequentemente in tutti quei casi in 
cui l’HCl commerciale non contiene, oltre il 
ferro, impurità tali da disturbare seriamen¬ 
te la chiarezza e l’evidenza dell’analisi. 

Ed è naturale che ciò sia, perchè sarebbe 
chimicamente un non senso di preferire VIICl 
puro, e poi d’inquinarlo ^con aggiunta di clo¬ 
ruro ferrico o di ruggin*e, allo scopo di ren¬ 
derlo ossidante, quando invece si dispone di 
IIC1 commerciale, il quale mentre ha prezzo 
più basso dellTICl puro, è già di per sè inqui¬ 
nato e reso ossidante dalla presenza del fer¬ 
ro, che vi si trova quasi sempre allo stato di 
impurezza. Dott. Leti-Testi. 


WW* Interessante pubblicazione T 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

Sul valore clinico della reazione 
di Wassermann 

(A. Strikler. Journal of A. M. A., 1° aprile 
1922). 


È ormai noto che la R. W. non è specifica, 
tanto che le culture pure di spirochete non 
sono utilizzabili come antigene. 

È ancora discusso a quale costituente del 
siero luetico si debba la reazione: esso con¬ 
tiene un eccesso di globoline (eogloboline) che 
sono probabilmente in camsa (Crai^e Williany). 
I lipoidi non pare abbiano molta influenza: gli 
AA. citati non riuscirono ad avere la R. W. 
positiva col siero di coniglio ricco di coleste¬ 
rina, che veniva largamente propinata col cibo. 

Ravant e l’A. hanno osservato che in alcuni 
pazienti non luetici, affetti da varie malattie 
cutanee (lupus erythosus, psoriasi, lichen pla- 
my, eczema, acne volgare e rosacea, sicosi, 
ecc.) che furono sottoposti a cura arsenoben- 
zolica, 1$ R. W. precedentemente negativa di¬ 
venne positiva (inibizione dell’emolisi del 50% 
almeno) in più del 30 % dei casi. 

Pazienti non luetici sottoposti per malattie 
cutanee ad inizioni endovenose di sali mercu¬ 
riali solo eccezionalmente diedero R. W. de¬ 
bolmente positiva. 

Da tutti è ammesso che la R. W. è positiva 
nella lepra e nella framboesia tropicale. 

Secondo Williams la R. W. è spesso positiva 
nel diabete grave con forte denutrizione. Non 
crede che ciò sia dovuto a sifìlide latente, per¬ 
chè in assenza di trattamento, e negli stessi pa¬ 
zienti, ebbe in vari tempi risultati discordanti. 
In un caso con ripetuta R. W.+3 la sifìlide fu 
esclusa all’autopsia. Williams pensa alla mo¬ 
bilizzazione di lipoidi, che furono trovati in au¬ 
mento nel sangue. 

Rare volte fu trovata, da vari autori, la 
R. W. positiva nella nefrite. 

Non è rara una R. W. positiva nei periodi 
febbrili della polmonite e del tifo (per quest’ul¬ 
timo in oltre il 90 % dei casi, secondo Bauer). 

Nella malaria, il sangue raccolto durante il 
brivido dà spesso R. W. positiva. 

Si ha talora positiva anche nei tumori del 
fegato e dell’asse cerebrospinale, e nelle malat¬ 
tie croniche del fegato. 

Durante la gravidanza non è rara una R. W. 
positiva col solo antigene colesterinato, che al¬ 
cune settimane dopo il parto diviene negativa 
con tutti i metodi. 

Talora nella sifìlide terziaria, nella neurosi¬ 
filide, nella sifìlide ereditaria, di rado in altre 


forme d’infezione luetica, la R. W. può esser 
negativa, all’infuori di ogni trattamento. 

L’A. mette in guardia contro le reazioni 
deboli ( + 1), specie se ottenute con antigene co- 
ìesterinato. Sono più attendibili le reazioni 
confermate con vari metodi da vari laboratori. 
E’ desiderabile una standardizzazione della 
tecnica, tenendo conto anche della quantità di 
siero in esame necessaria per ottenere una rea¬ 
zione positiva. 

Uno studio accurato del siero di pazienti con 
R. W. positiva potrebbe forse condurre a una 
migliore interpretazione. 

In ogni caso la R. W. va considerata come 
un sintoma in concorrenza con gli altri, senza 
assegnarle alcun valore assoluto. Doria. 

CHIRURGIA. 

I confini dell’anestesia locale. 

• 

È tempo oranuai che i confini da assegnarsi 
rispettivamente all’anestesia locale e generale 
siano posti definitivamente, dopo che ognuna 
di esse ha oscillato ampiamente entro limiti 
estesi e dopo che ad un periodo continuamen¬ 
te crescente è succeduta una fase di contra¬ 
zione. Naturalmente non si possono tracciare 
senz’altro delle divisioni nette: esisteranno 
sempre dei casi nei quali o l’una o l’altra po¬ 
trà essere eseguita a seconda la preferenza 
del chirurgo, il carattere del paziente, la gra¬ 
vità del caso. (Brami: Deutsche Mediz. Wo- 
chcnschrift, n. 5, 2 febbraio 1922). 

Innanzi tutto va detto come la rachianestesia 
debba venir rinchiusa entro limiti angusti i 
quali se oltrepassati possono mettere il pa¬ 
ziente a rischio di incidenti gravi e mortali, 
ciò che viene dimostrato da alcune statistiche 
veramente impressionanti della mortalità 1:479 
(Franz), 1:550 (Mayer). (Qui a Roma negli 
Ospedali non si potrebbe davvero dire altret¬ 
tanto. Nota del lì.). Non si deve dimenticare 
la molestia delle azioni concomitanti e colla¬ 
terali, e gli accidenti postumi tanto più temi¬ 
bili e probabili quanto maggiore fu la quan¬ 
tità deH’anestetico iniettato e la maggiore o 
minore distanza del cervello dal punto a li¬ 
vello del quale fu praticata la puntura. Essa 
è quindi indicata nelle operazioni del segmen¬ 
to midollare inferiore e riservata cioè agli 
interventi sui genitali est-maschili e femmini¬ 
li, vescica, prostata, retto e a quelli degli arti 
inferiori laddove va abbandonata negli inter¬ 
venti addominali (ernie e operazioni ginecolo¬ 
giche). Va eseguita quando il paziente non 
è preparato all’operazione, nelle amputazioni, 
nelle cangrene arterio-sclerotiche degli arti in¬ 
feriori e negli interventi sulle regioni poste¬ 
riori degli arti inferiori quando cioè il pa- 
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ziente sia costretto a giacere bocconi. Frattu¬ 
re e lussazioni si ripongono meglio sotto ane¬ 
stesia lombare. In complesso la rachianestesia 

non potrà essere eseguita che nell’1% dei casi. 

L’anestesia epidurale o sacrale, specialmente 

sotto la forma detta alta, non ha trovato nè 
troverà dei grandi partigiani, poiché se rispar¬ 
mia l’azione concomitante dell’anestetico, come 
si verifica nell’anestesia lombare, alla quale 
vorrebbe essere sostituita in alcune delle ope¬ 
razioni a lei. devolute, tuttavia frequenti sono 
i fenomeni di intossicazione, come fanno no¬ 
tare specialmente gli AA. (Làwen e Schweitzer) 
che si sono occupati deH’argomento. Non an¬ 
drebbe quindi mai oltrepassata la dose di 0.4- 
0.5 gr. di novocaina. Ma in questo modo Fa¬ 
zione anestetica si rende assai incerta e limi¬ 
tata e se si associa a questa manchevolezza la 
difficoltà tecnica della sua esecuzione si com¬ 
prende come non sia entrata nella pratica co¬ 
mune, ma venga sempre brillantemente sosti¬ 
tuita dall’anestesia parasacrale, la quale agi¬ 
sce senza pericoli e senza insuccessi. 

Assai diversamente stanno le cose colla ane¬ 
stesia locale, la quale ristretta nei primitivi 
limiti va sempre più entrando nella pratica 
comune. Eseguita con una soluzione debole 
di novocaina e coll’aggiunta recente di adre¬ 
nalina riesce quasi inoffensiva, ma non è ap¬ 
plicabile come alcuni vorrebbero al 90 % dei 
casi, ma al più al 50 % di essi. La anestesia lo¬ 
cale non si addica a quei pazienti che vi sono 
negati per la loro costituzione psichica Con¬ 
viene aggiungere che alcuni di essi vi si la¬ 
sciano convincere preparandoli con un trat¬ 
tamento di scopolamina e morfina: essi deb¬ 
bono essere introdotti nella sala operatoria 
cogli occhi bendati e colle orecchie tappate. Ma 
il limite deH’applicazione della anestesia loca¬ 
le è segnato dalla quantità dell’anestetico ol¬ 
tre la quale non si può andare, dalla rapidità 
colla quale esso si assorbe e dalla gravezza 
del caso da operarsi. A questo riguardo biso¬ 
gna riconoscere che raggiunta dell’adrenali- 
na ha allargato assai il confine dell’anestesia 
locale. Naturalmente non si inietterà l’aneste¬ 
tico nei tessuti senza prima essersi assicura¬ 
ti che l’ago non peschi in qualche vaso. Azio¬ 
ni collaterali — vomito, malessere, inegua¬ 
glianza e irregolarità passeggera del polso, 
secchezza del faringe, fosfeni — sono fenomeni 
di poco conto e che possono presentarsi anche 
nelle piccole operazioni, piuttosto va notato 
come coH’allargarsi della cerchia delle opera¬ 
zioni eseguite sotto anestesia locale siano stati 
verificati dei fenomeni di intossicazione in quei 
casi nei quali la dose di narcotico adoperato 


fu elevata e quando la anestesia fu eseguita 
nei territori vicino alla colonna vertebrale o- 
ai forami di coniugazione. Nella piccola chi¬ 
rurgia è naturale come la anestesia locale sia 
la preferita, eccezione fatta per quei casi nei 
quali basta una breve ebbrezza anestetica. 

Nei grandi interventi sul cranio i pericoli- 
dell’intossicamento da novocaina sono appena 
da temersi, ma l’anestesia locale va associata 
in alcuni speciali momenti, ad una generale, 
sia pure superficiale, perchè è pericoloso la.- 
diminuzione di pressione improvvisa a pazien¬ 
te sveglio, e perchè non si può ribattere indif¬ 
ferentemente il lembo osseo cranico nè inci¬ 
dere la dura, la cui sensibilità è difficile ad at¬ 
tenuare. • 

Indiscussa è la applicazione della A. L. nel¬ 
le operazioni sulla faccia, sulle ossa mascel¬ 
lari, della cavità orale, del faringe. Così ope¬ 
rando i pericoli di polmoniti ab ingestis sce¬ 
meranno di molto. Negli interventi sul collo è- 
stata tentata più volte l’anestesia del plesso 
interrompendo la sensibilità in vicinanza della 
colonna vertebrale. Questi tentativi debbono- 
elssere assolutamente {abbandonati essendosi 
verificati in breve tempo ben 9 casi Tli grave 
intossicamento e 3 casi di morte. Nella grande- 
maggioranza dei casi basta l’anestesia locale 
del territorio sul quale si interviene. Non in 
tutti i Basedowiani si può preferire l’A. L. per 
le loro condizioni psichiche. 

Nella chirurgia del torace l’A. L. è limitata 
agli interventi sulla cassa toracica, ma secon¬ 
do Sauerbruch va sostituita dalla generale per¬ 
chè negli individui non narcotizzati gli inter¬ 
venti polmonari possono provocare, per via 
riflessa, arresti del respiro, del cuore ed altri 
fenomeni secondari. 

I pericoli dell’anestesia paravertebrale a 
livello della colonna dorsale «sono quelli già 
descritti a proposito della colonna cervicale. 

Nelle operazioni addominali FA. L. può esser 
eseguita solo per gli interventi sulle pareti e- 
gli organi immediatamente sottostanti. Ben 
eseguita l’A. L. permette la cesarea addomi¬ 
nale. Riguardo agli interventi addominali bi¬ 
sogna aggiungere questo: che l'A. L. non di¬ 
minuisce affatto la frequenza delle complica¬ 
zioni polmonari che, come si sa d’altronde,. 
non dipendono dalla specie di narcotico ado¬ 
perato. Un sensibile progresso è rappresentato» 
dalla narcosi mista cioè anestesia locale, pre¬ 
parazione con scopolamina e morfina, e, dove 
se ne mostri il bisogno, breve anestesia gene¬ 
rale. L’A. L. dà buoni risultati solo negli in¬ 
terventi degli organi della metà superiore del¬ 
l'addome — fegato e stomaco. 
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Di difficile esecuzione è l'anestesia paraver¬ 
tebrale. I, anestesia degli splancnici invece che 
secondo Kappis è meglio eseguirla dopo aper¬ 
to l'addome e dal davanti, aiutandosi colla 
vista e col tatto. In questo modo l’anestesia è 
facile e quasi al sicuro dagli insuccessi e da, 
azioni collaterali (300 casi personali dell’A.). 

Invece non corrisponde, come sarebbe desi¬ 
derabile, l’anestesia, locale negli interventi per 
occlusione, peritonite e neanche nell’appendi¬ 
cite. Essa invece è la anestesia di scelta ne¬ 
gli interventi renali, sopratutto unilaterali. 

Una larga diffusione merita la anestesia pa¬ 
rasacrale, dalla tecnica semplice, priva di azio¬ 
ni collaterali pericolose e di insuccessi. Essa 
andrebbe sempre eseguita negli interventi sul¬ 
l’uretra, prostata, vescica, nelle operazioni va¬ 
ginali e in quelle del retto. 

Negli interventi sulle estremità, l’anestesia 
del plesso brachiale secondo Kulenkampf ha 
continuamente acquistato terreno: anche in 
questa il pericolo dell’avvelenamento è assai 
relativo, ma viceversa si sono andati manife¬ 
stando due altri pericoli, uno più, l’altro meno 
temibile. La possibilità di interessare la pleura 
a livello della l 1 costa sinistra può condurre 
a fastidiose pLeurodinie e persino a morte. Que¬ 
sto inconveniente tuttavia può essere evitato 
introducendo l’ago non a livello della l a costa, 
come vorrebbero alcuni, ma a 3 olita trasverse 
sulla clavicola (Mulley). Occorrerà tuttavia la 
sanzione dell’esperienza per vedere sino a qua¬ 
le punto sia pericolosa la vicinanza della co¬ 
lonna vertebrale e del midollo. 

Il secondo pericolo, minore, consiste nella 
possibilità di una lesione, a lunga durata, di 
un tronco nervoso. Conviene aggiungere che 
basta anche il semplice ematoma perineurale 
per provocare una lesione nervosa transitoria. 
In qua Ielle caso si sarà potuto trattare anche 
di una paralisi da compressione del laccio. Del 
resto questo pericolo è così minimo che non 
può menomare l’importanza del metodo. An¬ 
che le paralisi transitorie del frenico e del sim¬ 
patico, per lo più associate a lesioni del plesso 
brachiale, sono senza grande importanza. 

Negli interventi sugli arti inferiori la pun¬ 
tura lombare va senz’altro preferita alla ane¬ 
stesia locale anche per la difficoltà dell’esecu- 
zione di quest'ultima. 

Concludendo la anestesia locale ha tolto buo¬ 
na parte del dominio devoluto prima alla ane¬ 
stesia generale, ma scegliendo con sano 'cri¬ 
terio caso per caso non >rsorpasserà mai una 
media del 50 % dei casi. L’esercizio e la fami¬ 
gliarità colla narcosi generale non va quindi 
dimenticata. 

Mingazzini E. 


NEUROLOGIA. 

Sulle prime man ; festazioni 
nel trattamento della tabe dorsale. 


(IT. F. Stoll. Am. Journal of med. Se., mag¬ 
gio 1922). 

Oggi si ritiene che le spirochete invadano il 
sistema nervoso nel periodo secondario' ed ivi 
restino quiescenti per anni, così come possono 
trascorrere anni dai primi segni di aortite lue¬ 
tica alla formazione di un aneurisma. 

La prima invasione s-pirochetica probabil¬ 
mente produce nel sistema nervoso uno stato 
di iperallergia; una nuova mobilizzazione di 
spirochete o delle loro tossine (traumi, eccessi 

di ogni genere, ecc.) può determinare gravi le¬ 
sioni. 

Nella tabe, la più frequente delle malattie 
croniche del midollo’, il processo inizia con 
probabilità come una meningite lentamente- 
progressiva, intorno alle radici posteriori, pros¬ 
sima Irne n te ai gang'li. 

Ivi si riscontrano le prime infiltrazioni -pnr- 
vocellulari permasali. La degenerazione dei 
cordoni posteriori e dei gangli sarebbe secon¬ 
daria; sarebbe quindi della massima impor¬ 
tanza riconoscere il male nello stadio prede¬ 
generativo. 

È frequente la concomitanza di una menin¬ 
gite basale, con lesioni dei nervi cranici, e non 
di rado atrofia dei nervi ottici. Neanche sono 
lare degenerazioni dei neuromi periferici sen¬ 
sitivi. 

Leva ci iti ha mostrato che la spirochete pal¬ 
lida può dalla lesione primitiva ascendere pei 
nervi, entro gli spazi linfatici e anche tra le 
fibre nervose; Orr e Rows hanno dimostrato 
sperimentalmente che tossine introdotte nei 
nervi possono produrre lesioni tabetiche del 
midollo. 


Da ciò si comprende la grande varietà dei 
sintomi iniziali della tabes, dovuti, alcuni a 
paralisi, altri ad ipereccitabilità di fibre ner¬ 
vose diverse. 


La difficoltà del cammino, segno precoce, è 
noto esser dovuta a disturbo del senso musco¬ 
lare : ma il segno di gran lunga più precoce 
è il dolore. L’A. che ha studiato 00 casi di 
tabes, osservò l’inizio con dolori folgoranti nel 
60 %. Essi possono- simulare forme reumati¬ 
che, nevralgiche (specialmente la sciatica), ecc. 
Più precoci ancora sono le parestesie (senso 
di formicolio, torpore) specialmente ai piedi, 
ma passano di solito inavvertite. Quindi ad 
ogni paziente con dolori vaghi bisogna fare 
un’anamnesi accurata, ed il sospetto di tabe 
potrà essere convalidato dall’esame del sangue 
e del liquor. 
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Il primo sintoma è spesso la distensione in¬ 
conscia della vescica; talvolta d’incoordina¬ 
zione nel compiere i movimenti abituali; tal¬ 
volta una sindrome neurastenica, evìentual- 
mente con palpitazioni. 

Tra i sintomi precoci sono noti i dolori a 
cintura, e le alterazioni dei riflessi profondi e 
dei pupillari; tuttavia, questi segni possono 
mancare, ed esistere solo dolori precordiali, 
talora irradiati a un braccio, o dolori nell’aia 
epatica. Dolori addominali, con vomito, senza 
difesa, devono far pensare alla tabe (crisi ga¬ 
striche) : VA. ricorda un caso nel quale fu inu¬ 
tilmente aperto l’addome quattro volte. 

Così pure le crisi laringee, con accessi di sof¬ 
focazione, possono essere il primo sintoma av 
vertito: la morfina va data con precauzione 
perchè è mal tollerata dai tabetici. 

Anche le crisi gastriche, ma specialmente le 
crisi renali, possono dare dolori irradiati ai 
testicoli e all’asta: se coesiste lieve ematuria 
è facile orientarsi esclusivamente verso il rene 
(calcoli, ematuria essenziale, ecc.). 

Una trabecolazione della vescica alla cisto¬ 
scopio. deve far pensare a una lesione midol¬ 
lare (T. N. Hepburn).. 

In presenza di dolori vaghi, con R. W. po¬ 
sitiva nel sangue, è bene esaminare il liquor; 
esso va esaminato pure ogni volta che la R. W. 
del sangue non diventa negativa dopo cure 
antiluetiche, e. di regola, in ogni luetico dopo 
la seconda serie di iniezioni ; sopratutto in pre¬ 
senza di una R. W. precoce. 

L’A. trovò la R. W. positiva nel sangue nel 
€5 % dei casi e nel liquor nel 66 %; talvolta 
era positiva solo nel liquor. 

L’A. ricorda che i patellari possono essere 
esagerati al primo inizio della tabe. 

Nella diagnosi differenziale egli ricorda i do¬ 
lori da spondilite e da atteggiamenti viziosi, 
l’ulcera gastrica, i dolori reumatoidi dipendenti 
da focolai d’infezione (es. ascessi peri dentari), 
le nevriti alooliche, ecc» 

L’immobilità pupillare si può avere anche 
n el l’ar te rio se 1 eros i c e r ebr al e. 

La diagnosi di tabe deve risultare, anche al 
suo inizio, da una sindrome di sintomi sub- 
biettivi e obbiettivi, e dati di laboratorio. 

Quanto al trattamento l’A. consiglia di cor¬ 
reggere innanzi tutto gli atteggiamenti viziosi 
mediante esercizi di rieducazione funzionale. 
Consiglia di sopprimere eventuali focolai sup 
purativi, e di praticare l’idroterapia. 

L’areflessia per sè non comanda una cura 
antiluetica. Una cura molto energica, arseni- 
oomercuriale, è indicata solo appena contratta 
l’infezione luetica: generalmente si ritiene di 
poter evita re così le manifestazioni nervose. 


Una volta avvenute conviene più il sistema 
dell'assedio che l'assalto brusco: l'A. consiglia 
il neosalvarsan endovenoso per due mesi, una 
iniezione per settimana, e contemporaneamente 
mercurio per frizioni o per iniezioni (tener 
d'occhio il rene!), da continuare per un altro 
mese : due mesi di riposo, poi una nuova serie 
di neosalvarsan. Se i sintomi non migliorano, 
se la R. W. del liquor non si modifica, se vi 
è una seria lesione cardiovascolare che rende 
pericolosa la via delle vene, l’A. consiglia il 
trattamento con neosalvarsan endorachideo : 
esso è utile sopratutto quando la pneumografìa 
cerebrale mostra che non vi sono aderenze alla 
base del cervello (Dandy). 

Anche in un periodo di avanzata degenera¬ 
zione il trattamento può esser utile a salvare 
le fibre superstiti o poco lese (es. miglioramen¬ 
to della visione). Il trattamento va ripetuto 
fino a scomparsa dei sintomi e R. 'W. negativa, 
se lo stato del paziente lo permette. Doria 

MICROBIOLOGIA. 

Ricerche batteriologiche sull’influenza. 

(Annali d'igiene , 1922, anno XXXII, n. 1). 

Durante la pandemia influenzale del 1918 la 
Direzione generale della Sanità pubblica ha 
incaricato il Laboratorio batteriologico della Sa¬ 
nità pubblica di eseguire ricerche intese pos¬ 
sibilmente a mettere in chiaro il movente eto¬ 
logico deirinfluenza allo scopo di una effica¬ 
ce profilassi e terapia. 

Solo quest’anno vennero resi noti, nel loro 
insieme, i risultati di tali ricerche, condotte 
sotto la sapiente direzione del prof. Gosio. 

Quattro sono i punti a cui rivolsero le ri¬ 
cerche : 

lì Biologia del b. di Pfeiffer come paras¬ 
sita; 

2) Biologia come saprofita; 

3) Suo contegno come elemento di associa¬ 
zioni batteriche ; 

-i) Suo comportamento come antigene. 

Dalle esperienze in animali si è venuti alle 
conclusioni che in questi il b. di Pfeiffer non 
è capace di produrre forme setticemiche, è 
incapace di aggressività, ma possiede un no¬ 
tevolissimo votere tossiemico , in rapporto alla 
dose di innesto,_come è dei tossici in genere. 

Invece è capace di una vita parassita nelle 
mucose delle cavità nasali, della trachea e dei 

bronchi nei colpiti da grippe. 

I punti invasi delle mucose non sono da con¬ 
siderarsi come focolai produttori di tossine, 
alla maniera della difterite; ma deve ritenersi 
che i veleni sono contenuti negli stessi corpi 
batterici. Il fagocitismo rappresenta il trami- 



{Anno XXIX, Fasc. 31] 


SEZIONE PRATICA 


1019 


te per cui le tossoproteine penetrano nell’or- 
ganismo. 

Se si cerca di determinare nella cavia la 
dose tossica si vede che è assai variabile. Esi¬ 
stono stipiti ipertossici, esistono stipiti ipotos¬ 
sici, quelli facilmente isolabili nei periodi di 
pandemia, questi predominanti nelle intercor- 
renze epidemiche. 

Riguardo alla biologia come saprofita, il ca¬ 
rattere più notorio del b. di Pfeiffer è dato 
dalla emofilia; ma è da avvertire subito che 
solo determinate specie di sangue permettono 

10 sviluppo di questo speciale batterio. Noi co¬ 
nosciamo finora 5 specie di sangue adatti a 
questo scopo: di piccione, di tortora, di pavon¬ 
cella, di rana, di serpe. Per questa nota ca¬ 
ratteristica noi possiamo differenziare in vitro 
le forme tipiche di b. di Pfeiffer da quelle si¬ 
mili per altri caratteri (morfologico, serologi- 
co), ma dotate di diverso potere tossico. 

Altro elemento caratteristico di questo bac- 
terio, post-o ora in luce, è la simbiosi. In vitro 
risulta così intima da generare equivoci sul- 
Tinterpretazione delle colonie! 

Queste, ad esami rigorosi, si rivelano tal¬ 
volta costituite di due unità microbiche diffì¬ 
cilissime a separarsi. In vivo, se si inoculano 
conigli con colture di b. di Pfeiffer + strepto¬ 
cocchi o diplococchi, si osserva che questi ani¬ 
mali diventano recettivi anche a varietà, verso 
-cui si dimostrano naturalmente refrattari e si 
ottiene, di regola lo sviluppo di una forma set¬ 
ticemica strepto o diplococcica. 

Disponendo di varietà molto tossiche del b. 
di Pfeiffer, si procedette alla vaccinazione di 
cavalli con cospicui quantitivi di antigene. 

Il .siero di questi cavalli ha dimostrato evi¬ 
denti proprietà antitossiche rispetto alla cavia 
trattata coi b. di Pfeiffer. Risultati incorag¬ 
gianti dette l’applicazione di questa sierotera¬ 
pia ; in patologia umana, sopratutto riguardo 
allo stato tossico generale, che si rivela negli 
ammalati di influenza; ma il dato che più in¬ 
coraggia ad esprimere parere favorevole è an¬ 
cora sempre quello della prova di laboratorio, 
nelle cavie intossicate, di fronte a controlli, 
sia riguardo allo studio delle variazioni leu¬ 
cocitarie che riguardo all'indice opsonico. 

Qualunque valore pratico abbiano tali re¬ 
sultati, rimane sempre di primissimo ordine 

11 contributo scientifico di questi lavori, inte¬ 
si a porre in luce la individualità del b. di 
Pfeiffer, le varietà ipertossiche, col loro pro¬ 
babile meccanismo d’azione che crea ostacoli 
imprevisti alla diagnosi batteriologica, ed in¬ 
fine a porre in luce l’importanza di talune 
simbiosi producenti una malignità che contra¬ 
sta colla benignità degli elementi costitutivi. 

Le ricerche che abbiamo riferito sono state 


eseguite dai dottori proff. Caìdarola, Ghiron, 
Gosio, Missiroli, Santangelo, Zannelli, sotto la 
guida illuminata ed esperta del Gosio. 

_ g. m.- 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Lombarda 

di Scienze mediche e biologiche - Milano. 

Seduta del 2S aprile 1922. 

Presidenza : Prof. B. Rossi, presidente. 

Sulle modificazioni istologiche indotte dal radium 

nei tumori maligni. 

M. Massazza. — Lo studio di una serie nume¬ 
rosa di epiteliomi della porzione vaginale del collo 
uterino trattati con applicazione di radium nella 
sezione di Oncoterapia annessa all’Istituto Ostetri¬ 
co ha condotto l’O. alle seguenti conclusioni gene¬ 
rali : 

Il radium induce nei tumori modificazioni di¬ 
verse a seconda che si considera uno strato super¬ 
ficiale e uno profondo. In una zona superficiale pre¬ 
cocemente, già dopo due applicazioni si riscontra 
una fìtta infiltrazione parvo- e plasma cellulare di¬ 
sposta a guisa di fascia e contemporaneamente si 
rilevano alterazioni a tipo regressivo degli ele¬ 
menti neoplastici che inducono rapidamente alla 
loro quasi totale scomparsa in un tempo relativa¬ 
mente breve. 

In una zona più profonda si rileva una diffusa 
sclerosi che inizia già alla 2 a applicazione e che 
si fa più evidente con successive applicazioni. Le 
zolle neoplastiche che vengono a trovarsi come iso¬ 
late fra mezzo al tessuto fibroso vanno incontro 
a più lento processo regressivo che inizia dalla 
zona centrale e conducono in qualche punt-o allo 
sfacelo della zolla ìleoplastica, in qualche altro 
alla trasformazione cornea di tutta una zolla epi- 
teliomatosa. 

Contributo allo studio dei tumori benigni 

della pleura. 

V. Ronchetti e G. B. Zanisi. — Gli autori rife¬ 
riscono su un caso occorso alla loro* osservazione 
di voluminoso fibroma della pleura sinistra. Dopo 
una dettagliata esposizione clinica, mostrano i cri¬ 
teri per cui sono arrivati alla diagnosi in vita 
(diagnosi riscontrata esatta al tavolo anatomico) : 
criteri desunti dal decorso della malattia, dal ri¬ 
sultato dell’esame diretto del torace; dall’esito del¬ 
le punture esplorative, dal reperto radioscopico. 

Le psicosi del periodo bellico 
nei loro postumi medico legali e sociali. 

V. Massarotti. — L’O. riferisce le sue osserva¬ 
zioni praticate su 332 casi di malattie mentali in 
atto in soggetti che hanno preso parte alla guer¬ 
ra, tratti da un ricco materiale osservato di ol¬ 
tre 0000 sinistrati del sistema nervoso in guerra. 
Conferma che la guerra non ha creato alcuna for¬ 
ma clinica nuova nè alcun sintomo nuovo, chè le 
forme con maggior frequenza riscontrate appar- 
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tengono a malattie mentali acute (amenza, stati 
maniacali, depressivi, ecc.) rappresentati fra i suoi 
casi dal 39.48 %. Le forme acute mentali di guer¬ 
ra hanno dimostrato una facile se non completa 
guaribilità, presentando come sintomo comune una 
tendenza alla depressione dell’umore. Le forme 
mentali comuni a riscontrarsi nel tempo di pace 
(demenza precoce, paralisi progressiva, amoralità 
costituzionale, ecc.) non hanno mostrato alcun au¬ 
mento degno di nota in guerra. Le psicosi alcooli- 
che sono state minori, meraviglioso indice di equi¬ 
librio del nostro popolo. Si può dire che la guerra 
lia messo in evidenza tutta la patologia della emo¬ 
tività. L’O. dimostra che molti postumi di guerra 
sono tenuti in vita dalla preoccupazione di perde¬ 
re l’indennizzo in soggetti non ancora riusciti a 
trovare il proprio posto nella vita, onde è nociva 
la rivista medica ad epoca fissa in tali soggetti, 
come lo è per la fissazione dei sintomi nelle neuro¬ 
psicosi traumatiche tutte. 

L’O. rileva inoltre il bisogno di istituti adatti, 
che non sieno i comuni manicomi, per la cura ed 
il ricovero di questi sinistrati del sistema nervo¬ 
so, per una loro più rapida guarigione, e per un 
più rapido ricupero dal punto di vista sociale. 

C. Vallakdi. 


Società di Medicina Legale di Roma. 

Sedute del 14 e 28 dicembre 1921 e 15 febbraio 1922. 

Seduta del 14 dicembre 1921. 

Presid. : Comm. Aschieri - Segret. : dott. Bellussi. 

Iì ordine del giorno del medici di Roma e il pro¬ 
getto di riforma delle tariffe giudiziarie e pe¬ 
nali. 

Prof. Ottolenghi. — In merito al deliberato dei 
medici legali di Roma apparso suWItalia Sanita¬ 
ria, riguardante l’approvazione .del nuovo progetto 
delle tariffe penali l’O. ha creduto di interpellare 
la Società, siccome quella che si è interessata al 
movimento peritale professionale. 

Dott. Massari. — Riferisce sullo stato attuale 
della questione. 

Prof. Coen. — Su un caso limite fra psicologia 
criminale e psicopatologia forense. 

Seduta del 2S dicembre 1921. 

Presid. : Comm. Asghieri - Segret. : dott. Bellussi. 

Calcoli biometrici su un gruppo di alunni 
delle scuole comunali di Roma. 

Dott. Bellussi. — L’O. elaborò secondo alcune 
forinole note in biometria e recentemente adottate 
da alcuni studiosi di statistica la statura il peso 
e il perimetro toracico di 1700 alunni delle scuole 
elementari del Comune di Roma (950 maschi e 
750 femmine). Determinò sul poligono di frequenza 
le due costanti : media e deviazione normale, cal¬ 
colando per ciascuno di questi dati l’errore pro¬ 
babile. I risultati ottenuti gli permisero importanti 
considerazioni sullo sviluppo dell’alunno tra i < 
e i 12 anni. Rilevò l’influenza del fattore etnico e 


regionale comparandolo coi risultati ottenuti dal 
Quetelet per i bambini belgi e dal Maekenzie per 

i bambini inglesi. Importanti conclusioni suggerì 
lo studio della variabilità nel periodo prossimo al¬ 
l’epoca puberale. 

Su di un ca*<> di ferita mortale del cranio 

di arma da fuoco. 

Prof. Ascarelli. — Il proiettile di rivoltella pe¬ 
netrato dalla bozza frontale di sinistra aveva per¬ 
forato in senso antero posteriore l'emisfero cere¬ 
brale sinistro fuoriuscendo dalla squama .dell’occi¬ 
pitale sinistro all’altezza della protuberanza occi¬ 
pitale esterna. Il colpito aveva avuto emiplegia 
destra, sensorio integro e aveva parlato dal mo¬ 
mento del ferimento a quello della morte. Il caso 
dimostra come nei traumi gravissimi del cranio il 
leso possa compiere atti e funzioni superiori che 
parrebbero inverosimili e come in casi consimili 
ricorrenti nella pratica peritale il giudizio debba 
essere molto riservato su quesiti che possa proporre 

ii giudice in merito ad azioni eventualmente com¬ 
piute dal ferito. 

Prof. Alessandri.* — Durante la guerra osservò- 
numerosi traumi cranici accompagnati a schoc gra¬ 
ve con conservazione della coscienza. Meno facil¬ 
mente la coscienza era conservata nei traumi con 
forte scotimento della massa cerebrale, fenomeni 
di difficilissima spiegazione. 

Prof. Ottolenghi. — In casi consimili occorre 
la integrazione di tutti i criteri così potendosi 
soltanto ritrovare la soluzione del quesito. 

L'ordine del giorno del Congresso delVOrdine dei 

Medici sulla Riforma dell’istituto peritale medico 

legale. 

Prof. Ottolenghi. — Conviene sulla necessità 
espressa dal prof. Borri e approvata dal Congresso 
di valorizzare la forza della classe medica nella 
funzione del diritto e della medicina pubblica con 
adeguate riforme procedurali. La Società di Me- 
dicina Legale di Roma si è molto occupata già 
prima «iella guerra della riforma delFIstituto pe¬ 
ritale e deve necessariamente prendere atto del 
voto esj presso nel Congresso degli Ordini. 

Dopo la proposta del prof. Ottolenghi, considera¬ 
zioni del comm. Aschieri e del dott. Massari viene 
formulato il seguente voto che fu trasmesso a 
S E. il Guardasigilli: 

« La Società di Medicina Legale di Roma nelle 
« sue -sedute del 14 e 28 dicembre 1921, consapevole 
udel voto espresso nel recente Congresso delle Fe- 
« derazioni degli Ordini medici, richiedenti nuovi 
«metodi di procedura corrispondenti alle antiche 
« tradizioni della* Medicina Legale italiana e alle 
«sue odierne funzioni sociali, ed edotta dell’at- 
« tuale movimento dei medici adibiti allo perizie 
«medico-legali, per la riforma delle tariffe giu- 
«diziarie, plaude al provvido movimento e fa voti 
« perchè la funzione peritale sia riabilitata ed ele- 
« vata alla dignità civile che le compete, in con- 
« ferinità delle esigenze della giustizia e della di- 
«gnità professionale». Doti. Beli.usci. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Sifilide polmonare durata 15 anni 
senza esser riconosciuta. 

Un medico si era infettato di lues (sonza ri¬ 
conoscere l’infezione) 17 anni prima. Due anni 
più tardi si era iniziata un’affezione gommosa 
del polmone (tosse caratteristica). 

Un processo di guarigione parziale aveva de¬ 
terminato la formazione di tessuto cicatriziale, 
che aveva prodotto i sintomi di broncostenosi 
e un notevole impedimento al deflusso del san¬ 
gue dalla cava superiore. Nel corso di 15 anni 
vi sviluppò un’affezione specifica delle valvole 
aortiche e l’affezione del polmone si estese ul¬ 
teriormente. Si sviluppò specialmente nel pol¬ 
mone destro un processo pneumonitico inter¬ 
stiziale; processi cirrotici sviluppatisi in se¬ 
guito impedirono il deflusso del sangue dalla 
cava inferiore, determinando idrotorace e sta¬ 
si nel grande circolo. Solo a questo punto fu 
l'atta la giusta diagnosi, mentre fino allora 
non si era saputo a che ascrivere i detti sin¬ 
tomi. 

La cura specifica determinò l’arresto del pio- 
cesso, la scomparsa dei fenomeni di stasi e la 
regressione delle alterazioni anatomiche. 

(C. Winkler. Miinch. medi. Wochenscrift, 
n. 18, 1922). Pollitzer. 

Vomiti abituali del lattante e sifilide. 

Sotto il nome di malattia dei vomiti abituali , 
Marfan ha di recente descritta una forma mor¬ 
bosa che si nota tanto nel bambino allevato 
-al seno come in quello allevato con latte di 
Tacca che si inizia in genere prima del terzo 
mese ma che spesso si può riscontrare nelle 
prime settimane ed anche nei primi giorni di 
"vita. 

Essa si manifesta con dei vomiti che si ri¬ 
petono dopo ciascun pasto o appena dopo, e 
mezz’ora, un’ora dopo la ingestione del latte, 
vomiti che possono durare per delle settimane 
cd anche dei mesi con fasi di esacerbazieni 
c di calma relativa. 

Specialmente nel bambino non allattato al 
seno, quando tali vomiti sono ripetuti e si pro¬ 
lungano per un lungo periodo di tempo, la- 
malattia determina l’ipotrofìa o l’atrepsia e 
■spesso la morte. 

Questa forma morbosa è tutta affatto indi- 
pendente da una stenosi organica del piloro e 
non è in rapporto con lesioni costanti dello 
stomaco, e secondo Marfan si deve ritenere 
come una gastronevrosi emietizzante frequente 
a riscontrarsi nei lattanti eredoluetici o con 
probabile infezione eredoluetica. 


Marfan e Lémaire (Le Nourrisson, n. 1,1922) 
portano un interessante contributo statistico a 
questa concezione: su 57 lattanti affetti da 
malattia dei vomiti abituali non dovuta a causa 
apprezzabile (stenosi pilorica, anafìlassi per il 
Ditte, tetano) la sifilide fu trovata in causa o 
certa o probabile nel 68 % dei casi. 

Ancora non è chiaro se la lues è la sola cau¬ 
sa di tali vomiti ed in qual modo essa deter¬ 
mina nel lattante questa gastronevrosi; è 
cerio soltanto che il trattamento mercuriale in 
tali casi ha efficacia incontestabile, mentre le 
altre medicazioni falliscono. Marfan e Lemaire 
consigliano il lattato di mercurio all’l per 1000 
o le frazioni di pomata mercuriale, che in 10 
giurali guariscono la forma -morbosa. 

Genoese. 

Le iniezioni di calomelano. 

Per ovviare a molti inconvenienti delle inie¬ 
zioni di calomelano, B. Pontoppidan (rif. in 
Med. Revieiv, maggio 1922) consiglia di far pre¬ 
parare delle pillole o dei bastoncini con 5 cg. 
di calomelano, sciolti in 15 cg. di burro di ca¬ 
cao. A temperatura ordinaria essi hanno la 
consistenza del sego; scaldati a 25°-30°, diven¬ 
tano un emulsione fluida, che può benissimo 
passare a traverso l’ago. L’A. quindi consiglia 
di mettere una di tali pillole (o bastoncini) 
nella siringa Record da 1 cmc. mettendo poi lo 
stantuffo, di scaldare leggermente sopra una 
fiamma a spirito, fino a fondere completamen¬ 
te il burrp di cacao, e di fare subito l’iniezio- 
ne : per essere sicuri di averla scacciata tutta, 
si inietta ancora un poco di aria a traverso 
l’ago. In tal modo si ha un perfetto dosamento 
del calomelano e si evita l’inconveniente di do¬ 
vere agitare a lungo la fialetta. Ago e siringa 
vanno accuratamente puliti con alcool o con 
etere, prima che il poco burro di cacao residuo 
abbia il tempo di raffreddarsi, altrimenti oc¬ 
corre riscaldare di nuovo. fil. 

Studio critico defletterò consecutivo all’arsenoben- 

zolo, in specie defletterò tardivo. 

Sebbene da molti si ritenga responsabile 
l’arsenobenzolo di itteri, tale ipòtesi sembra a 
P. Tachau (Deutsche Medizin. Wochensch., 
n. 20, 1921). poco fondata. In appoggio di ciò 
l’A. ricorda che i dati farmacologici non of¬ 
frono una base solida per incriminare l’arse- 
nobenzolo nella genesi defletterò: è vero sì 
che persistono anche dopo mesi dall’iniezione 
tracce d’arsenico nel fegato, ma questa consta¬ 
tazione non permette alcuna deduzione riguar¬ 
do alla tossicità di quest’arsenico residuale; 
s,i ignora infatti ancora la forma sotto cui si 
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trova — organica od inorganica — ben sa¬ 
pendo che questa è la più tossica. 

Può l’azione nociva delTarsenobenzolo ripor¬ 
tarsi all’arsenico? E come spiegare il fatto che 
l’arsenobenzolo è ben tollerato da fegati più 
o meno lesi? E perchè sono eccezionali dopo 
l’uso dell’arsenobenzolo gli accidenti di na¬ 
tura puramente arsenicale, quali ila melano- 
dermia, la cheratosi, eco.? 

Certamente l’arsenobenzolo è stato ritenuto 
causa di numerosi itteri del periodo precoce 
della sifìlide, di origine puramente specifica: 
ma anche tralasciando questi casi, l’osserva¬ 
zione clinica non è in favore di una relazione 
causale fra l’ittero e l’arsenobenzolo. Alcuni 
casi di Utero precoce e di atrofia gialla acuta 
sono stali g**atuimamente attribuiti a questo 
medicamento; quanto all’Utero tardivo, di cui 
comunemente si ritiene responsabile, la mag¬ 
gior parte dei casi di itteri tardivi, di natura 
non sifilitica, vanno forse classificati negli it¬ 
teri infettivi di origine sconosciuta che furono 
osservati in gran nurne>\> negli ultimi anni, 
talora in forma epidemica e che talora sem¬ 
brano contagiosi. 

L’A conclude dicendo che la denominazione 
di Utero a'rsenoberzolico dovrà scomparire: 
essa non fa che creare confusione; bisogna 
sempre stabilire se si tratta di Utero sifilitico 
o no e conformarsi a tale distinzione per la 
cura. Monteleqne. 

La cura dell’ ulcera molle e del bubone. 

Polverizzare, o distendere con un tampone, 
sull’ulcera un poco della miscela seguente: 


I od of onnio.g. 5 

Eucaliptofì ana 1 

Guaiacol ana 

Alcool a 95°.» 10 

Etere q. b. pei 1 Il .» 100 


Il contatto dell'etere è alquanto doloroso, 
come è anche dolorosa la necessaria detersio¬ 
ne dell’ulcera. Si può diminuire il dolore fa¬ 
cendo prima una leggera spennellatura con : 
mentolo, acido fenico, cocaina: ana (prescri¬ 
vere piccole quantità in considerazione del 
prezzo elevato: non continuarne l’applicazio¬ 
ne oltre due giorni). 

Dopo l’applicazione della eduzione eterea, 
ricoprire con garza: una o due medicazioni 
giornaliere bastano per portare la guarigione 
in una diecina di giorni. 

Nel bubbone, all’inizio della fluttuazione, 
radere i peli, spennellare con alcool o tintura 
•di jodio dUuita, polverizzare del cloruro d'eti¬ 
le e fare, - col bisturi, tenuto perpendicolare 


alla arcata crurale, un’incisione abbastanza 
profonda, lunga non più di un centimetro. 
Spremere il pus con lenta pressione fino a che 
non esce più che sangue : poi con una siringa 
iniettare 1-2 cmc. di etere al 5 % di iodoformio, 
ripetendo un paio di volte l’iniezione (proteg¬ 
gere i genitali con cotone per impedire il con¬ 
tatto dell’etere!). Introdurre un piccolo stuello 
e medicare a piatto. Al terzo giorno non si ha 
più scolo sanioso, dopo una settimana si ha la. 
guarigione. 

{.Journal des praticiens, 10 dicembre 1921). 

m 

Pemflgo epidemico. 

Trossarello (Minerva medica, aprile 1922) ha. 
avuto l’occasione di osservare una quarantina 
di casi dell’affezione in discorso su un breve 
tratto di 8 km. lungo la Riviera Ligure di Po¬ 
nente nel 1921. 

Le osservazioni fatte appartenevano esclu¬ 
sivamente ad individui frequentanti gli stabili- 
menti o le colonie balneari. 

Generalmente la malattia si iniziava in pie¬ 
na salute od era talvolta preceduta, tre o 
quattro giorni prima da disturbi intestinali di 
poco conto, ed il tipo unico di lesione cutanea 
osservata era la bolla di varia dimensione. Es¬ 
sa compariva quasi sempre su cute sana, con 
superficie emisferica, con contenuto limpida 
dapprima poi siero purulento, evolvente in 4-6 
giorni senza lasciare cicatrice, residuando pe¬ 
rò una macchia pigmentaria più o meno accen¬ 
tuata a seconda del soggetto. 

Il ciclo completo dell’affezione risultò essere 
di 2-4 settimane : era caratteristico il compari¬ 
re a « poussée » delle bolle. Scarsissimi erano 
i disturbi generali soggettivi: lieve depressio¬ 
ne fìsica passeggera, qualche lieve rialzo ter¬ 
mico. 

L’A. passa quindi a stabilire con minuta di¬ 
scussione diagnostica la diagnosi di Pemflgo 
epidemico, epidemia questa terza in ordine di 
tempo in Italia. L’esame del contenuto delle- 
bolle nei casi dell’autore rivelò la presenza 
di forme diplococciche, ora isolale, ora riunite 
in piccole colonie, in tutto simili al diplococco 
non capsulato studiato dal Pasini, e situate 
per la più gran parte entro i polinucleati neu- 
trofìli. SuH’andafnento epidemico della malat¬ 
tia abbiamo già dato notizia nel resoconto del¬ 
la seduta del 5 febbraio della IL Accademia di 
Medicina di Torino (fasc. 21, p. 794). 

Mont. 
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NOTE DI TECNICA. 

Un nuovo metodo di diagnosi 
della infezione melitense. 

(D. S. Burnet. — Revue Tunisienne de Sciences 
Médicales, n. 2, febbraio 1922). 


Alla emocoltura ed alla siero diagnosi, me¬ 
todi finora noti per l’accertamento dell'infezio¬ 
ne da micrococco melitense, un nuovo metodo 
sembra possa essere: aggiunto di più facile 
esecuzione e di più larga applicazione, Vintra- 
dermor e azione proposta dall’A. 

Essa si pratica iniettando nel derma alcune 
goccie di filtrato di una cultura in brodo di 
micrococco melitense. Dopo 6 ore nel punto 
dell’iniezione compare arrossamento e tumefa¬ 
zione per una zona di 4 a 6 centimetri di dia¬ 
metro a contorni regolari e ben delimitati. La 
reazione positiva compare dal 12° giorno di 
malattia e persiste anche 5 mesi dopo la gua¬ 
rigione. 

Negli individui normali, nei tubercolosi, ti¬ 
fosi e malarici la intradermoreazione è stata 
costantemente negativa. 

L’A. consiglia di usare filtrati di culture 
in brodo di almeno un mese. Tali filtrati re¬ 
sistono all’ebollizione (per un minuto) e non 
sono attenuati dall’acido fenico al 0.5 %. 

Trenti. 


igiene. 

Un nuovo pericolo. 

Gli apostoli dei vinismo. 

È uscito da poco nella Biblioteca agraria dei 
Fratelli Ottavi (1), un libro, scritto con l’in¬ 
tento di dimostrare che l’ebbrezza è un biso¬ 
gno dell’uomo di tutti i tempi e di tutte le 
razze che il vino è stato l'inebbriante più ri¬ 
cercato e piu apprezzato dai popoli civili e 
che le conseguenze del suo uso cd anche del 
suo abuso sono ben lontane dal somigliare a 
quelle derivanti dall’alcool. Vi si diffondono le 
lodi del vino, se ne fanno apprezzare i meriti, 
se ne fanno conoscere i vantaggi e si consiglia, 
senza calcare troppo la mano, di fuggirne l’a¬ 
buso. 

L’A. si mette quindi recisamente contro la 
corrente degli antialcoolisti, per secondare 
quella dei produttori e dei consumatori. Per 
raggiungere lo scopo che si è prefìsso, l’A. do¬ 
vrebbe dunque darci la dimostrazione di quan¬ 
to vuole sostenere: ora, le divagazioni storiche 
- • 

(1) Carpentieri F. Il vino e Vacoolismo. Un 
voi. in-16 di 350 pag. Casa editrice Fratelli Ot¬ 
tavi. Casalmonferrato, 1922. Prezzo, L. 12. 


e le abbondanti citazioni letterarie se sono di 
piacevole lettura, non hanno alcun valore per 
la tesi; i dati scientifici non sono sicuri e le 
affermazioni spesso erronee. 

Ne citiamo qualcuna: l’A. ritiene che il con¬ 
sumo complessivo dell’alcool in Italia ha mo* 
strato piuttosto tendenza a diminuire, « sia 
per l’applicazione della legge sull’acoolismo •> 
(ma chi ci crede?), « sia per la crisi provocata 
dalla guerra mondiale ». Ora, a prescindere 
anche dall’osservazione di tutti i giorni, le ci¬ 
fre dimostrano il contrario: p. e. a Milano se 
si ragguaglia a 100 il consumo del 1914, si ha 
che per il 1920, il consumo del vino è stato di 
08.4, ma quello della birra di 176.9, dell’acqua¬ 
vite di 1422.9, dei liquori di 1501.8! Analoghi au¬ 
menti si hanno per tutta Italia. In altra parte, 
l’A. vorrebbe dimostrare che il vino non è cau¬ 
sa di alcoolismo cronico (?!) e basa il suo as¬ 
serto sul raffronto delle stat'stiche della mor¬ 
talità per alcoolismo e del consumo di vino. 
Doppio errore quindi perchè la troppo vaga 
denuncia di morte per alcoolismo cronico è 
di estrema rarità, predominando invece nella 
denuncia la malattia conclamata (cirrosi epa¬ 
tica, arteriosclerosi, eoe.), mentre poi il con¬ 
sumo bruto di vino in litri non può essere 
ragguagliato nelle diverse provincie, poiché 
evidentemente i vini asprigni ad 8-9 gradi, che 
si trovano al settentrione sono ben diversi da 
certi vini del mezzogiorno, ricchi di estratto 
e con 14-15 gradi alcoolici. In tal caso la sta¬ 
tistica è affatto priva di valore, che va solo 
dato all’osservazione clinica. 

Nè vale la limitazione che l’A. dà al suo as¬ 
serto, dicendo che « il vino noe è causa di al¬ 
coolismo cronico, nella grandissima maggio¬ 
ranza dei casi di uomini sani, normali e so¬ 
bri»; ma l’uomo sobrio non avrà mai alcooli- 
smo, perchè il vino non è un tossico; il peri¬ 
colo sta appunto nell’uso irrazionale e nell’ec¬ 
cesso, in cui non cade mai l’uomo sobrio. 

Curiosi sono poi i consigli sulla quantità, 
che, per l’A., negli uomini robusti che com¬ 
piono lavori pesanti all’aria libera, può arri¬ 
vare senza inconvenienti ai due litri al gior¬ 
no! Ai vecchi se sono sani si può permettere 
il vino come agli adulti ed anche un poco di 
più! 

Non si può quindi sfuggire all’impressione 
che il libro sia stato scritto per prevenire pos¬ 
sibili leggi restrittive e per salvaguardare gli 
interessi dei viticultori; fenomeno analogo a 
quello che da tempo si osserva in Francia, 
dove i più accaniti nemici dell’antialcoolismo 
sono i bouilleurs de crii. In tal caso, le ansie 
dei viticultori ci sembrano esagerate: al proi- 
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bizionismo degli Stati Uniti non si arriverà 
inai in Italia, dove, se anche si emanassero 
leggi restrittive non si applicherebbero mai 
nella loro integrità; anche la blanda legge del 
1913 è rimasta lettera morta, ed, in dispregio 
di essa, noi vediamo ogni giorno pullulare 
nuove osterie, nuovi bars, sempre più affollati. 
D’altra parte, a nostro irjodo di vedere, è da 
dubitarsi dell’utilità del protezionismo ame¬ 
ricano e dell’esagerato antialcoolismo : certi 
ultraigienisti vorrebbero ridurre l’uomo nelle 
condizioni di un anacoreta, dimenticando che 
gli anacoreti furono santi e quindi esseri ecce¬ 
zionali, e che l’uomo, specialmente nella no¬ 
stra affannosa vita odierna, ha pur bisogno 
di qualche leggero eccitante, che gli conceda 
un certo senso di enforia. Un buon bicchier 
di vino, preso durante il pasto non costituisce 
alcun pericolo per l’individuo normale e gli 
può fornire la sensazione di ristoro; l’essen¬ 
ziale è di non trasmodare e di evitare assolu¬ 
tamente l’uso delle acquaviti e dei liquori. Da¬ 
vanti agli interessi supremi dell’igiene sociale 
quelli dei viticoltori possono passare in se¬ 
conda linea pure rappresentando un coefficien¬ 
te notevole dell’economia nazionale; non è 
detto del resto che si debbano senz’altro strap¬ 
pare le viti, in quanto che, anche limitando 
l'uso del vino, può maggiormente diffondersi 
quello dell’uva, sia per consumo diretto, sia in 
forma di conserve. A tutto questo però si potrà 
arrivare non per forza di leggi punto rispet¬ 
tate, ma quando le masse saranno più sana¬ 
mente educate. Non ci sembra che il libro del 
signor Carpentieri contribuisca a questo, e lo 
consideriamo anzi pericoloso perchè ribadisce, 
specialmente nella mente di chi non può farne 
una giusta critica, il concetto che di Anno se 
ne può bere a piacimento. La Casa editrice 
Ottavi, che è pure tanto benemerita, per le sue 
pregeA’oli pubblicazioni, le quali hanno dato 
nuovo impulso all’agricoltura italiana, non ha 
avuto un’idea molto felice, pubblicando que¬ 
sto lavoro, che rappresenta quasi una sfida al 
blando antialcoolismo italiano. 

A. Filippini. 


STORIA DELLA MEDICINA. 

Semmelweis, non Lister. 

(Bruck. Znitschr. f. Cìirr., 1922, 426). 

È una questione di priorità che l’A. agita 
nel nome di Spmmelweis come fondatore del 
concetto anti- ed a-septico. 

Mentre Lister può considerarsi’ un divulga¬ 
tore del solo concetto antisettico, ispirato al¬ 
l'idea errata di combattere sopratutto i germi- 


dell’aria, Semmelweis sostenne vent’anni pri¬ 
ma (1847) che le infezioni si propagano per con¬ 
tatto diretto, e che il veicolo di maggiore im¬ 
portanza nell’inquinamento delle ferite è costi¬ 
tuito dalle mani. Insegnò a difendersi da que¬ 
sto pericolo mediante la pratica (dettagliata¬ 
mente spiegata e seguita) della disinfezione 
delle mani con acqua clorica (clorina liquida) 
o 'con una soluzione di cloruro di calcio. E get¬ 
tò il vero fondamento dell’asepsi, scrivendo che 
è pratica assai più sicura quella di non im¬ 
brattarsi le dita, anziché’ quella di pulirle 
quando siano già imbrattate. 

Fra la teoria dei due c’è- un vero divario, e 
tutto il seguito delLevoluzione chirurgica fu 
un vero trionfo delle idee di Semmelweis, lad¬ 
dove il concetto di Lister non rappresenta — 
a paro di queste — che un regresso. B. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1298) Determinazione del grasso nel latte. — 
All’abb. n. 4643: 

L’uso della centrifuga Gerber è facilissimo. 
Si riempie l’acido butirometro, nel modo cono¬ 
sciuto ; si chiude col turacciolo di gomma; si 
rimescola ben bene il contenuto e si dispone 
nella centrifuga colla parte chiusa con turac¬ 
ciolo verso la periferia della centrifuga stessa. 
.Si mette in moto la centrifuga tirando ed al¬ 
lentando la cinghia tanto più celermente quan¬ 
to maggiore è il numero dei giri che si vuole 
raggiungere e quanto maggiore è l’efficacia 
che si vuole ottenere. Si smette di tirare e di 
allentare la cinghia quando la centrifuga ha 
raggiunto la velocità voluta, avvertendo però 
che ogni tanto si ripeta l’impulso alla centrifu¬ 
ga affinchè la velocità non diminuisca. Dopo 
dieci minuti di moto continuo, la centrifuga¬ 
zione del liquido nel butirometro è avvenuta 
ed il grasso è interamente e nettamente sepa¬ 
rato. Si immerge allora il butirometro in un 
bagno a 70° oA'e si tiene per 15 minuti, e si 
legge il numero delle divisioni occupate dal 
grasso, le quali corrispondono a tanti grammi 
di grasso contenuti in un litro di latte esami¬ 
nato. Si riterrà questo scremato quando la 
quantità di esso sia inferiore di molto a 3%; 
si riterrà semiscremato quando l’anzidetta 
quantità sia inferiore a 3 % però non di molto. 

Il metodo di Gerber è il mezzo pratico mi¬ 
gliore ed il più economico che si conosca; esso, 
per precisione, gareggia coi metodi ponderali. 

Il metodo di Marchand è stato abbandonato 
da tutti, sia perchè oggi è molto dispendioso, 
sia per la grande incertezza dei risultati che 
osto fornisce. 
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^ Si deve aggiungere ancora che il metodo di 
Gerber si può applicare ancora, senza la cen¬ 
trifuga, purché l'acido butipometro col suo 
contenuto si immerga in un bagno di acqua 
a 70° colla bocca chiusa con turacciolo in bas¬ 
so, ed ivi si tenga per un'ora o più. Il grasso 
affiora per intero ed il suo volume si legge 
colla stessa nettezza che si ha colla centrifu- 
gazione. Scala A. 

(1209) Sulle iniezioni endovenose. — Al dott. 
C. E., abb. n. 3970: 

Sulla terapia endovenosa, che in questi ul¬ 
timi tempi ha allargato le sue indicazioni, non 
esiste un manuale generico con le indicazioni 
nelle singole malattie. Ella potrà trovare rag¬ 
guagli sufficienti per la parte manuale in un 
trattato di tecnica medica , per la parte spe- 
< iale nei singoli capitoli; così, per es., in un 
n aitato sulla sifìlide troverà le precise indica¬ 
zioni e controindicazioni all uso del Salvarsan 
del mercurio, ecc. per uso endovenoso, in un 
libro o trattato di sieroterapia troverà le indi¬ 
cazioni all’uso per via endovenosa dei sieri e 
così via di seguito. t. p 

(1300) Limonale fosforiche. — Ai dott. O. M., 
M. Giorgio : 

Le formule più in uso per la limonata fosfo¬ 
rica sono: 

Acido fosforico officinale . . gr. 28 

Alcoolato d’arancio .... » 20 

Sciroppo.» 250 

Acqua distillata . . q. b. per un litro 
200 a 600 gr. al giorno. 

La soluzione di acido fosforico da usarsi a 
cucchiaiate diluite (da 3 a 12 cucchiai al gior¬ 
no) è così composta: 

Acido fosforico officinale . . gr. 17 
Fosfato di sodio ...... » 34 

Acqua distillata.» 250 

t. p. 

(1301) Al dott. B. T. da Voi tri ; 

Il miglior trattato di urologia scritto in fran¬ 
cese è quello del Legueu edito nell’anno cor¬ 
rente dal Masson - Parigi. 

Il miglior trattato di ginecologia è il Dò- 
derlein (Ginecologia operativa) tradotto in ita¬ 
liano ed edito dal Vallardi - Milano. L. D. 

(1302) Al dott. L. B. da F. : 

Può consultare la « Chirurgie de Guerre » di 
Mauclaire, edito a Parigi da Baillière e Fils 
Rue Hautefeuille, 19. T n ’ 


» (1303) Consultazioni, terapeutiche. — Al dot¬ 
tore G. L. da V. : 

Xon possiamo rispondere ai suoi quesiti 
numeiosi di terapia, poiché essi riguardano 
un caso particolare nel quale ancora non è 
stata fatta una diagnosi; ricordiamo ancora le 
parole memorabili di Baccelli: la diagnosi è 
la suprema necessità della cura. t. p. 

VARIA 

La preparazione delle pillole nel volgere dei secoli. 

Nella 22* Esposizione di Chimica e Tecnica 
Farmaceutica di Londra si trovarono in mo¬ 
stra, fra l'altro, pillole fabbricate or fanno 
250 anni : sono di straordinaria grossezza, pari 
a quella delle palle di marmo per giocare. 
Esse, anziché con estratti di piante, furono 
fabbricate macinando e pestando i vegetali, 
compresa la corteccia. Le prime pillole di 
estratto furono fabbricate nel 1839. Nel 1859 
Alderman Cor di Brigton fece le piime pillole 
coperte da uno strato di zucchero. Ora la fab¬ 
bricazione si è così perfezionata che si può ve¬ 
dere la sezione di una pillola per il fegato com¬ 
posta di 70 strati. Una sola fabbrica inglese 
produce 156 milioni di pillole all’anno, e si è 
arrivati a farne di microscopiche ed anche di 
bucate, come perline di vetro, perchè si pos¬ 
sano digerire più facilmente. Poco noto è che 
le pillole inglesi sono diversamente colorate se¬ 
condo il loro uso. Così le pillole lassative son 
bianche, ios?>e son queille che contengono un 
veleno, azzurre quelle pei reni, brune le febbri- 
fughe, verdi le toniche. La diversa colorazione 
giova moltissimo nei paesi coloniali. 

( Rif. Med..). 

I resti di Waldcyer 

Il prof. Waldeyer ha legato per testamento al 
Museo anatomico di Berlino il suo cranio, il suo 
cervello 0 lo scheletro della mano. 

Egli giustifica il legato osservando che gli studi 
morfologici dovranno trarre molto giovamento del¬ 
le caratteristiche anatomiche di personalità emi- 
nenti. (Pathologica). 


Il medico. ■ Nulla è più degno di stima del 
medico, il quale, avendo studiato la natura fin 
. dalla sua giovinezza, conosce le proprietà del cor¬ 
po umano, le malattie che lo colpiscono, i rimedi 
che gli sono utili, esercita la sua arte con pru¬ 
denza, e presta eguale attenzione al ricco e al 
povero. 


Voltaire. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 


Consìglio Superiore di Sanità: 

Abbiamo già dato notizia sommaria della rela 
'/ione letta dal dott. Latrano nella seduta ordina¬ 
ria del 20 giugno. Diamo ora notizia della discus¬ 
sione. 

Levi si intrattiene sulle varie parti della rela¬ 
zione e ne fa risaltare l’importanza; desiderereb¬ 
be però che delle malattie infettive venissero pe¬ 
riodicamente compilati dei cartogrammi; parla 
della vaccinazione per via ipodermica che in In¬ 
ghilterra ha dato buoni risultati; vorrebbe mag¬ 
giormente diffusa la va coniazione antitifica e la 
antidifterica; solleva altri problemi d’igiene so¬ 
ciale. Formula il desiderio che l'Istituto per le¬ 
sioni nervose sorto per i militari neurolesi in Pa¬ 
via possa venire mantenuto. 

Lo stesso avviso esprime il sen. Golgi. 


Manfredi si occupa della malaria e specialmen¬ 
te dei congedati. Afferma la necessità che l’assi- 
xtenza a questi malarici venga continuata anche 
per il terzo anno, gusta il parere della speciale 
Commissione presieduta dal prof. Ascoli; allora 
solo i congedati malarici non guariti potranno far 
1 iurte dei cronici a carico dello Stato. Chiede che 
il Tesoro non lesini il concorso necessario e conce¬ 
da i 2 milioni richiesti. Formula sull'oggetto un 
ordine del giorno. S’intrattiene sul regolamento 
1021 circa gli Enti autonomi di bonifica e le varie 
disposizioni che in atto regolano tale materia, 
nonché sulla legge 20 Ugo sto 1921 sulla disoccupa¬ 
zione, e lamenta che la Sanità non sia sempre 
si reificata mente chiamata ad intervenire nella di¬ 
rezione ed esecuzione delle provvidenze relative 
che hanno carattere sanitario. Propone un ordine 
del giorno speciale. 

Di Yestea si interessa delle opere di profilassi 
infantile; sarebbe opportuno che il fondo per gli 
edifici scolastici venisse erogato tenendo presemi 
le necessità igieniche della scuola ]K*r spenderle 
proficuamente. 


Pavone si interessa dell’assistenza ai congedali 
malarici. Dà notizie statistiche. Parla dell'azione 
svolta dal Sottosegretariato dolio pensioni, dalla 
Direzione generale della Sanità, dalla Croce Ros¬ 
sa, dall’Ufficio centrale di Sanità militare e dal¬ 
l’Associazione dei combattenti, cui venne affidata 
la propaganda, e dà ragguagli sui sussidi erogati 
a favore dei malati poveri curati e loro famiglie. 
Trova indispensabile che il servizio sia mantenu¬ 
to per il terzo anno. Chiude mettendo in rilievo 
ohe la cura dei malarici di guerra favorisce la 
profilassi antimalarica generale e può evitare allo 
Stato maggiori oneri, qualora fosse costretto ad 
intervenire con pensioni od altre provvidenze a 
favore dei malarici cronici non guariti, perchè non 
««tirati. Circa la tubercolosi di guerra il prof. Pa¬ 


vone informa su quanto ha fatto l'Assistenza mi¬ 
litare, eri i considerevoli miglioramenti concessi 
per le pensioni; parla del lavoro della Commis¬ 
sione presieduta, dal prof Maragliano e rileva co¬ 
me l’Opera Nazionale invalidi di guerra non abbia 
avuto mezzi sufficienti per la speda li zz azione dei 
tubercolosi di guerra. 


Maggiora illustra l'opera della Direzione gene¬ 
rale della Sanità pubblica in un periodo tanto 
difficile ed afferma la necessità di ripetere un voto 
al Presidente del Consiglio dei Ministri perché 
l’organismo della Sanità Pubblica venga mantenu¬ 
to integro nella sua potenzialità conservando la 
.sua composizione, le sue attribuzioni e special- 
mente l’esame preventivo delle opere che interes¬ 
sano la pubblica igiene e propone apposito ordine 

. | 1 

del giorno. 

Giachi si trattiene sul progetto sul latifondo, e 
sulle bonifiche dei terreni incólti. Desidererebbe 
un maggiore interessamento delle Camere legisla¬ 
tive sui problemi sanitari e le condizioni della sa¬ 
lute pubblica nei paese. 

Solavo rileva la poca cura che si ha nei riguar¬ 
di dell'igiene nella esecuzione dei lavori che in¬ 
teressano le reti ferroviarie; elogia la Direzione 
generale della Sanità per l’azione che spiega a 
favore della infanzia e dell’igiene scolastica; vor¬ 
rebbe che gli avanzi realizzati dagli Enti consumi 
e Consorzi provinciali granari andassero a bene¬ 
ficio di Istituti sanitari e particolarmente di quel¬ 
li destinati a proteggere l’infanzia. 

Martinelli ed Assalto parlano nell’interesse 
delle classi medica e dei farmacisti. 


La x franchi raccomanda che i piroscafi che fan¬ 
no lunghe traversate, sieno forniti dei sieri più 
utili e specialmente di sieri secchi. 

Castiglione di Trieste si intrattiene delle, nuo¬ 
ve provinole raccomandando che nello estendere a 
tali regioni le leggi sanitarie del Regno si tenga 
conto di quanto di buono vi era in esse sotto il 
passato regimo. Come medico capo di una Società 
di navigazione (Llnyd di Trieste), si associa pie¬ 
namente a quanto ha detto il Direttore generale 
della Sanità circa la sanità marittima internazio¬ 
nale. Dà notizie intorno alle opere (li previdenza 
ed assistenza sociale che funzionavano sotto il 
passato regime nell’ [stria e che sono in atthita 
oggi, e si intrattiene sulle assicurazioni sociali, 
che (la un ventennio funzionano in quelle regioni 
e delle quali si ha una buona esperienza di cui 
occorre tener conto per evitare salti nel buio. 

Terminata la discussione generale riprende la 
parola il Direttore generale Ltjtrario, che si di 
chiara «l'accordo nel pensare che nella Sanità deb¬ 
bono venire concentrati tutti i servizi sanitari <? 
che altri organi non si sostituiscano a funzioni di 
sua competenza. lai guerra rese tutta 1 Ammini¬ 
strazione pubblica tumultuosa od incoordinata. 




[Anno XXIX, Fasc. 31] 


SEZIONE PRATICA 


1027 


gli organi gelosi delle proprie prerogative e auto¬ 
nomie e, con tendenza ry:l invadere, ad interferir 
re, a sovrapporsi. Dell’Amministrazione sanitaria 
si ha un concetto errato : immaginata come orga¬ 
nismo ipertrofico e centralizzatore. La Sanità di¬ 
spone solo di 300 tecnici e 150 agenti in cifra 
tonda, tutte le categorie comprese, al centro ed 
alla periferia. Per 382 porti si hanno solo 32 tec¬ 
nici e 10S guardie, che devono pure accudire alla 
custodia e manutenzione di 25 magazzini di ma¬ 
teriale profilattico, che contengono circa 72 mi¬ 
lioni di lire di materiale. 

Delle attribuzioni della Sanità non ve n’è al¬ 
cuna che possa venire dissociata : se mai dovreb¬ 
be essere il contrario, come opportunamente ha 
rilevato il Consiglio, molti essendo i campi di un 
carattere squisitamente sanitario che sono oggi 
sparsi tra le diverse Amministrazioni dello Stato, 
senza che la Sanità possa intervenire con la sua 
azione, per regolarne il funzionamento. La lentez¬ 
za dei servizi, se essa esiste, è dovuta alle in¬ 
numere inflessioni, incidenze, interferenze di al¬ 
tre Amministrazioni. La Sanità deve essere orga¬ 
no di azione, di propulsione, e per tanto non può 
venire dissociata la funzione tecnica dalla funzio¬ 


ne amministrativa. L'azione è per la sua intrin¬ 
seca natura amministrativa. Nel 1899-1900 si cercò 
di dare alla Sanità un’impronta assolutamente 
tecnica. Quello fu il periodo più disastroso per la 
Sanità, e si senti il bisogno di creare la Direzio¬ 
ne generale. L’esame dei progetti tecnici da parte 
della Sanità non è un duplicato, poiché l'esame 
del Genio Civile alla periferia si limita di prefe¬ 
renza al lato costruttivo ed economico dell’opera, 
mentre l’esame che assicuri il rendimento igieni¬ 
co viene fatto dalla Direzione generale della Sa¬ 
nità. 

Per dare la prova della importanza di questo 
esame da parte della Sanità, basta dire che con 
un recente provvedimento legislativo, allo scopo 
di dare lavoro per la disoccupazione, venne accen¬ 
trata nella Cassa Depositi e Prestiti la disamina 
delle domande di mutuo in base al parere favo¬ 
revole degli organi tecnici alla periferia. Ben pre¬ 
sto però il Comitato Interministeriale dovette ac¬ 
corgersi delia incompletezza dei progetti sotto l’a¬ 
spetto igienico ed, a proposta di uno dei suoi più 
autorevoli componenti, fu deciso che i progetti 
stessi venissero previamente esaminati dalla Sa¬ 
nità, ripristinando cosi quelle attribuzioni impor¬ 
tantissime di cui per un momento, sia pure a fin 
di bene, si era creduto di poter fare a meno. 

Riguardo al rassicurazione obbliga tona sulle ma¬ 
lattie, il relatore, pur sentendo tutta la grandiosa 
importanza di questo fondamentale problema, di¬ 
chiara che ogni comi>etenzn in riguardo spetta ad 
altro dicastero. Richiama i concetti recentemente 
espressi al riguardo dall'on. Dello Sbarba a Fi¬ 
renze. 

Rispondendo al Consigliere Castiglioni fa rile¬ 
vare la tendenza verso la coordinazione dei ser¬ 
vizi. Al prof. Lanfranchi assicura che sarà te¬ 
nuto conto dei rilievi fatti circa la provvista dei 
sieri a bordo. Al prof. Manfredi dii notizia che è 


stato disposto che i medici provinciali facciano 
parte delle Commissioni permanenti di bonifica. 

Mette ai voti gli ordini del giorno stati presen¬ 
tati che vengono tutti approvati. 

Essi riguardano: 

1° l'Amministrazione della Sanità Pubblica, 
che deve essere mantenuta integra nella sua effi¬ 
cienza ed in tutti i suoi organi; 

2° la costruzione dello istituto vaccinogeno 
dello Stato; 

3° il progetto di legge per la lotta contro la 
malaria in Sardegna; 

4° l’assistenza ai congedati malarici; 

5° il censimento dei venerei ; 

0° l’approvazione del progetto di legge sulla 
tubercolosi di guerra ; « 

7° le provvidenze di profilassi internazionale 
e di Sanità marittima; 

8° il regolamento interno dei befrotrofi di cui 
è allo studio la modificazione; 

9° rassegnazione ad istituzioni di carattere 
consorziale in prò dell'infanzia e dove già tali isti¬ 
tuzioni esistano in misura sufficiente ad altre Giu¬ 
re di assistenza sociale gli utili dati dalle spe¬ 
ciali istituzioni provinciali per i cereali e con¬ 
sumi ; 

19° le istituzioni ospedaliere (manicomi, ospe¬ 
dali. brefotrofi) nei riguardi della integrazione e 
coordinamento delle competenze relative alla vi¬ 
gilanza e funzionamento di tutte le mansioni di 
indole tecnica di essi; 

11° le bonifiche antimalariche e Enti autono¬ 
mi di bonifica. 

Ritornandosi all’ordine del giorno : 

Ascoli riferisce sull’impiego, nella profilassi del¬ 
ia difterite, del metodo Schick che dà una reazio¬ 
ne innocua e specifica ; è positiva solo nei disposti 
alla malattia. È evidente la utilità di tale inda 
gine nei riguardi della profilassi antidifterica. Pai - 
la degli studi fatti per procurare una immuniz¬ 
zazione attiva con un miscuglio di tossina e di 
antitossina difterica che avrebbe durata assai lun¬ 
ga; fa voto che la Direzione Generale della Sa¬ 
nità possa provvedere alla distribuzione del siero 
Schick e dalla preparazione di miscugli di tossina 
ed antitossina per Pimmunizzazione attiva. 

Ascoli riferisce anche sull’azione antimalarica 
della cinconina. Dice sugli studi da lui fatti e 
sugli esperimenti clinici riusciti nella cura sulla 
malaria. Agisce in questo come la chinina ; solo 
occorre impiegare dosi un po’ più forti. Si può 
usare in casi di intolleranza della chinina. Qual¬ 
che lieve disturbo visivo, che talvolta si ha. ò 
trascurabile. Essa poi costa meno della chinina. 
Quanto ai miscugli di chinina e cinconina i ri¬ 
sultati delle ricerche fatte sono meno incoraggian¬ 
ti; è preferibile adoperare pur sia Timo sia l’al¬ 
tro alcaloide. 

Fu approvato apposito ordine del giorno per In 
iscrizione di essa nella farmacopea ufficiale. 

Dopo aver preso in esame il servizio veterina¬ 
rio, si passa a discutere alcune modificazioni da 
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apportare al regolamento di Sanità marittima nei 
riguardi de ll’a M’iio la mento dei medici di porto e 
si approvano le proposte fatte dall’ Ufficio con 
qualche lieve variante. 

Seguì l’esame del progetto per l’Istituto vacci¬ 
nogeno di Stato che fu approvato; quello del pro¬ 
getto per il completamento dell’ospedale della Vit¬ 
toria che fu pure approvato; l’esame di modifiche 
al regolamento del manicomio di Firenze e del 
manicomio di Palermo e furono adottati provve¬ 
dimenti in base a proposta di apposita Commis¬ 
sione composta dei professori senatore Leonardo 
Manchi, prof. Pelizzi e prof. Giannelli. 

Fu dato parere sull’apertura di una casa di sa¬ 
lute nella villa già Castagnola in Pallanza. 

• 

11 Consiglio decise contro numerosi ricorsi di 
Comuni avverso provvedimenti tutori per aumenti 
di stipendio a medici condotti ed a veterinari con¬ 
dotti ed ufficiali sanitari. 

Si occupò pure dei ricorsi contro reiezione del- 
1*Ordine dei Medici di Roma, dell’Ordine dei Me¬ 
dici di Ravenna e di quello di Potenza, dell’Or- 
ine dei farmacisti di' Caserta, dell’Ordine dei far¬ 
macisti di Siena e di Treviso e degli Ordini dei 
veterinari di Ascoli. 


Assistenza e cura dei congedati malarici 
durante la campagna estivo-autunn."del 1922. 

Il Sottosegretariato per l’assistenza militare e 
le pensioni di guerra (Servizio assistenza militare) 
ha diramato una circolare in data 25 giugno, nel¬ 
la quale si rileva che l’anno finanziario 1922-23 è 
rultimo in cui verranno attuati gii speciali prov¬ 
vedimenti di assistenza istituiti da quel Sotto¬ 
segretariato dal maggio 1920 a favore dei malarici 

di guerra. * ’ 

Occorre pertanto che in questo periodo di tem¬ 
po, e specialmente durante la imminente stagione 
epidemica della, malaria, sieno intensificati al mas¬ 
simo tutti i servizi inerenti all’assistenza e cura 
dei congedati malarici, attenendosi alle direttive 
tracciate dal Comitato Tecnico Consultivo Anti¬ 
malarico. 

Raccomandasi in particolare che i vari enti coo- 
Iieranti contribuiscano a persuadere i malarici cen¬ 
siti, e non ancora guariti, a completare la loro 
bonìfica individuale. 

Il maggiore assegnamelo dovrà farsi sulle va¬ 
rie forme di cura ambulatori». Il chinino dovrà 
essere distribuito direttamente dal medico al ma¬ 
larico, e sarà interesse del medico di assicurarsi 
che il farmaco sia stato effettivamente ingerito. 

Gli ufficiali sanitari e i medici condotti dovran¬ 
no tenere esatta nota dei malarici curati e dei 
risultati ottenuti, distinguendo i curati in guariti, 
migliorati, stazionari, incerti e morti. 

Essi dovranno considerare come guariti quei ma¬ 
larici i quali, nell’inverno e nella primavera inol¬ 
trata. cioè dal geunaio al giugno, non abbiano 
avuto recidive, e nello stesso tempo presentino no¬ 


tevole riduzione dell’ingrossamento della milza *- 
notevole miglioramento delle condizioni generali di 
nutrizione. 

La qualifica di stazionario deve riservarsi sol¬ 
tanto ai casi eccezionali, in cui il trattamento cu¬ 
rativo sia rimasto inefficace. Il malarico, se è ben 
curato, non può rimanere stazionario, salvo che 
si sia esposto a reinfezione. Le statistiche in cui 
figurano molti malarici stazionari sono per lo più 
un indice della poca diligenza con cui i medici 
hanno seguito il corso della cura. 

Nei soli casi veramente gravi i malarici di guer¬ 
ra potranno essere inviati in cura presso Ospeda¬ 
li. All’uopo dovrà darsi La preferenza agli ospe¬ 
dali militari sui civili, atteso l’alto costo della 
retta in questi ultimi. 

Si mantengono i premi pecuniali per quei me¬ 
dici che daranno opera più assidua e fattiva per 
l’assistenza e cura dei congedati malarici. Essi 
verranno corrisposti alla fine del 1922 e saranno 
commisurati al numero dei malarici guariti da 
ciascun sanitario nell’anno in corso. Tale dato. 

I ertanto, dovrà risultare per ogni sanitario nelle 
proposte che i Comitati provinciali formuleranno 
a suo tempo, e che dovranno essere trasmesse a 
questo Sottosegretarinto non oltre il 15 gennaio 
1923. 

Le proposte stesse dovranno essere concrete pev 
ogni sanitario, tenendo presente però che i pre¬ 
mi che si concedono dal Sottosegretariato non 
possono essere mai il pagamento integrale delle 
prestazioni professionali dei sanitari, ma rap¬ 
presentano semplicemente un segno tangibile (per 
quanto le scarse disponibilità di bilancio lo con¬ 
sentano) dell’apprezzamento, per parte del Gover¬ 
no dell’efficace loro concorso in un’opera di tanta 
importanza igienica e sociale. 

I Comitati provinciali cureranno, nella compila¬ 
zione delle proposte suddette, di fornire le com¬ 
plete ed esatte generalità degli interessati. 

Verrà continuata la concessione dei sussidi pe- 
cuniari ai congedati malarici in condizione di mag¬ 
gior bisogno. 

Tenuto conto della grande massa dei congedati 
malarici già guariti (il 50 % dei curati), ed in con¬ 
siderazione delle limitate disponibilità di bilan¬ 
cio, che obbligano a contenere le spese nei limiti 
strettamente richiesti dalle più imperiose necessi¬ 
tà del servizio, il Sottosegretariato, su parare 
del Comitato Tecnico Consultivo Antimalarico, ha 
disposto che dal 1° luglio 1922 siano mantenuti i 
Coadiutori dei Medici provinciali soltanto nelle 
seguenti provincie: 

• Avellino, Bari, Benevento, Cagliari, Caltanisset- 
ta, Campobasso. Caserta, Catania, Catanzaro. 
Chieti, Cosenza, Cremona. Firenze, Foggia, Lecce. 
Milano, Napoli, Padova. Palermo, Parma, Pavia, 
Perugia, Pisa, Roma, Salerno, Sassari, Siracusa. 
Trapani. Traviso, Udine, Venezia, Trieste, Girgen- 
ti, Novara, Verona. 

I rendiconti dello spese occorse dal 1° luglio a) 
31 dicembre 1922 per i titoli di cui sopra, do¬ 
vranno essere trasmessi al Sottosegreta riato non 
oltre il 31 gennaio 1923. 




[Anno XXIX, Fasc. 31] 


SEZIONE PRATICA 


1029 


Pei congedati malarici. 


Continuarne l’elenco (lei sanitari cui il Sottose¬ 
greta i iato di .stato per l’Assistenza Militare e le 
Pensioni di Guerra — Servizio, Assistenza — ha 
concesso delle sovvenzioni a titolo di compenso per 
l'opera d’assistenza prestata a favore dei conge¬ 
dati malarici nel 1921, riservandosi di provvedere 
a mano a mano che giungeranno i rapporti dei 
rispettivi Comitati provinciali: 


Provincia di Potenza : Dottori: Pittella Oreste. 

CrirnflMf ,P a garelli Michele, Marsiconuovo — 

JEHS» 1 S d ? ardo % Palmi T ra ~ Pascale Carmine, 
! atnano lai cali ia - De Grazia Gerardo, Al- 

r?“J? Messusti Gaetano, Da troni co — Dinella 
l aolo, Ma scinto — Scalese Giovanni, S Mauro 

P«Hk, ~~ V eiga Nata ì e ’ 1 Abriola — Bozza Emilio, 
F.anle — Corone Raftaele, Brienza — Albani Ni¬ 
cola, Genzano — Pagniello Raffaele, Melfi — Mi- 
| ^ Raftaele, Moliterno — Laureano Stefano, 
Rapallo — Robnotta Andrea, Montemurro — Si¬ 
cilia Pietro, Pietrapertosa — Giani Domenico. 
Tramutala — Di Salvia Giambattista, Anzi — 
Lemma lulippo. Armento — Sansone Vito, Bella 
- Taramco Pietro. Castelluccio Superiore — Lar- 
r? yjudeppe, Castelsaraceno — Pelosi Giovanni, 
castelluccio Inferiore — Cammarota Paolo Pi- 
gnoìa — Bellinfante Nicola. Rivello — Corletó Do¬ 
nato, Sasso Castalda -- D’Elia Giuseppe, Sant’An- 
jelo Le ratte — Lonigro Lorenzo, Terranova di 
Pollino -- Iannelli Giuseppe, Vaglio Basilicata — 
fccerre Francesco, Campomaggiore — Basile Euge- 
i\ 10, ip^eellara — Siervo Raffaele, Lagonegro — 
Reali Biagio, Laurenzana — Iorio Cesare, Roton¬ 
da — Zagana Nicola, Salandra — Gilberti Paolo, 
Saponara di Giumento — Petrocelli Giuseppe, Spi¬ 
noso — Rotondano Pietro, Trecchia — Caporale 
V incenzo, Viggianello — De Cunto Vincenzo. Vig- 
giano — Lancieri Pasquale, Tito. 


Provincia di Teramo : Dottori : Tassoni Fran¬ 
cesco, Campii — Antici Tommaso, Loreto — Tat- 
toni Giuseppe, Isola — Perotti Rocco, Montorio 
— De Galitiis Giusepie, Atri — De Filippi^ An¬ 
tonio, Castiglione Messer Raimondo — De Vico 
Fortunato, Farindola —Martelli Ulderico, Casti¬ 
glione Valle — Pierangeli Vincenzo, Bocciano — 
Cantarelli Giuseppe. Corropoli — Quintilinni Eu¬ 
genio, Germignano — De Sanctis Nicola, Torto¬ 
re to — De Flamineis Luigi, Catignano — Di Giu¬ 
seppe Giacomo, Basciano — Penseri Massimo, Cel¬ 
lino — Pandoltì Adolfo, Castiglione a Casauria — 
Colarossi Luigi, Carpinete — Mariotti Vincenzo. 
Moscufo — Capuani Francesco, Torricella — Ca¬ 
stagna Romeo, Colonnella. 


Provincia di Siracusa: Dottori: Sipione Ema¬ 
nuele, Rosolini — Pisasale Michele, Feria — Casi 
Michelangelo, Chiaramento — Salvo Arcangelo, 
Comiso — Barberi Ignazio, Buccheri — La Moni¬ 
ca Carmelo, Solarino — Tartaglia Luigi, Modica 
— Lino Gaetano, Avola — Colletti Giusto. Pachi¬ 
no — Messina Giuseppe, Palazzolo — Migneco 
Giuseppe, Canicattini — Mineo Bartolo, Giarra- 
tana — Fazzino Paolo, Buscemi — Paravizzino 
Giovarmi, Cassaro — Pinto Domenico, Augusta — 
Rossitto Francesco, Calentini — Giuliano Vincen¬ 
zo, Fioridia — Pagano Ignazio, Monterosso — - Fio- 
rilla Melchiorre, S. Croce. 

Provincia di Ro vigo : Dottori : Santangelo An¬ 
tonio, Papozze — Agopian Paolo, Corbola — Sla¬ 
merò Gherardo, Castelguglielmo — Muzzioli Giu¬ 
lio, Ficarolo — Imperiale Mario, Porto Tolle — 
V acca Vittorio, Villanova Marchesana — Caruso 
Antonio, Guarda Veneta — Mastracchio Guido, 
Gastelnuovo Bariano — Pavanetto Ferruccio, Giac¬ 
ciano con Ba ruchella — Recca Alfredo, Canda -- 
Ferrari Biagio, Bottrighe — Evangelisti Dionigio, 
Villa d'Adige. 


Il Commissariato Prefettizio 
all’Ordine dei medici di Roma. 

Con decreto dell’ll luglio corr. il Prefetto di 
Roma, accogliendo la rassegna del mandato del 
Consiglio dei Medici della Provincia, in seguito al 
parere a questo contrario del Consiglio Superiore 
di Sanità, ha nominato commissario per la tem¬ 
poranea amministrazione dell’Ordine stesso il dot¬ 
tor cav. Collina, medico provinciale, addetto al 
Ministero dell’Interno, e che ha assunto l’incarico 
il 19 luglio. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9512) Medici condotti interinali - Iscrizione cas¬ 
sa pensioni. — Dott. F. S. da M. — Ella ha ra¬ 
gione. Ma il regolamento attuale sulla Cassa di 
Previdenza ammette solo in parte che il periodo 
di servizio interinale concorra nella liquidazione 
della pensione. Col nuovo progetto di legge viene 
però, computato ad ogni effetto. Vedasi articolo 
pubblicato nel numero 27. 

(9513) Ufficiale sanitario. — Dott. F. Z. da P. 
-- TI Prefetto poteva investire delle funzioni di 
medico ufficiale sanitario il libero esercente se 
questi fosse stato designato in seguito a pubbli¬ 
co concorso. Ma non poteva togliere tale carica 
al medico condotto per assegnarla ad un libero 
esercente in linea provvisoria in attesa che questi 
sostenga il concorso, essendo già cessata la facoltà 
nei Prefetti di disporre incarichi provvisorii. Im¬ 
pugni il decreto Prefettizio o alla IV Sezione del 
Consiglio di Stato nel termine di giorni CO dalla 
notifica del provvedimento, o, con ricorso a S. M. 
il Re in linea straordinaria nel termine di gior¬ 
ni ISO dalla notifica. La ragione da addurre prin¬ 
cipalmente è la mancanza nel Prefetto della fa¬ 
coltà di procedere più a nomine provvisorie di 
ufficiali sanità rii. 

(9515) Cassa di previdenza. — Dott. M. S. da 
F. - Ella non può avvalersi del disposto dello ar¬ 
ticolo 41 della legge sulla Cassa di previdenza per 
rimanere inscritto alla Cassa medesima durante 
il periodo di inabilità, perchè non si trova nelle 
condizioni tassativamente da detto articolo ri¬ 
chieste. 

(9510) Pretenzione in un concorso di un docu¬ 
mento principale. — Dott. V. Z. da M. — Per 
produrre ricorso alla IV Sezione del Consiglio di 
Stato occorre la firma di un avvocato. Il termine 
è di giorni 00 dalla notifica dell’esito del concor¬ 
so. Sembra però, che sia piu opportuno promuo¬ 
vere il giudizio del magistrato per la rifusione dei 
danni, che indubbiamente le competono per esse¬ 
re stato escluso da un concorso pel quale avea 
presentato tutti i documenti in regola. Il giudizio 
civile si può proporre anche indipendentemente 
da quello amministrativo, in quanto che l’autori¬ 
tà giudiziaria non annulla l’atto amministrativo, 
ma si limita a far risarcire il danno materiale da 
esso prodotto, a chi lo reclama. 

(9517) Partecipazione ad un concorso. — Dott. 
F. B. da P. B. — Mentre si è in servizio in un 
Comune nulla vieta che si prenda parte ad un 
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concorso bandito da altro Comune. Nulla si co¬ 
nosce circa il passaggio alla diiiendenza dello 

.Sta to. 


Servizio medico-militare. — Al dott. M. D. da R. : 

Se il mezzo di trasporto è una bicicletta ha di¬ 
ritto airindennità chilometrica. Per qualsiasi altro 
mezzo di trasporto tornito dall’Amministrazione 
non ha diritto ad alcuna indennità. 


Posti vacanti. 

Bergamo. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Medico setto-re e dirigente Labor. anat. patol. e 
analisi cliniche. Vedi fasc. 2S. Scad. 10 agosto. 

Caserta R. Prefettura. — Undici posti di uff. 
san. Vedi fasc. 28. Scad. 10 agosto. 

Castiglione della Pescaia (Grosseto). — Al 10 
agosto, ore 17; condotte di Tirli e Vetulonia; li¬ 
re 9000 e dopino c.-v. Stato famiglia. 

Ciccia no (Caserta). — Vedi fasc. 30. Scadenza 
15 agosto. 

Esperia (Caserta). —• Scad. 15 agosto. L. 0000, 

3 quinq., c.-v. Età lini. 40 anni, Inscriz. a un albo. 

Fabro (Perugia). — Ab. 1100 circa; L. 0000 fino 
a .1000 pov., doppio c -v., addizion. L. 2, L. 1000 
disag. resici., L. 1000 resid. povera, L. 500 trasp., 
L, 156 cavai. Scad. 40 g. dal 18 luglio. 

Lauri v (Potenza). — Scade 31 ag. L. 3000 per 
500 fam. povere; L. 10 ogni fam. in più; l a indenn. 
caro-viv. Età limite 45 anni. I concorrenti devono 
inviare cartolina-vaglia di L. 60.15 intestata al Te¬ 
rriere Prov. di Potenza per competenze Commis¬ 
sione giudicatrice. * ' " ' * • ' 

Melara (Rovigo). — Scadenza 4 agosto. L. 7500 
per 1000 pov.; L. 100 per gruppi di 50 (o fra¬ 
zione) ; L. 2500 trasp. ; doppio c.-v.*; L. 400 uff. 
san.; 5 quadrienni. 

Modena. R. Prefettura. — Ufficiale sanit. del ca¬ 
poluogo. Vedi fasc. 28. Scad. 20 agosto. 

Olgiate (Como). — Consorzio; alle ore 16 del 
31 ag. Età mass. 40. Due anni di condotte o di 
assistentato in osped. pubb. o din. Classific-az. 
esami. L. 5500 elevab. a L. 6000 dopo un biennio 
per 1000 pov.;. addiz. L. 2 fino a 2000 pov., L. 3 
tino a 3000 ; 3 quinq. dee., doppio c.-v.; L. 2000 
tra sporto. 

RlCergaro (Piacenza). — L. 6500, oltre L. 3000 
per 1000 pov., L. 650 uff. san., L. 400 ambul., li¬ 
re 600 cav. ; 5 quadrienni dee., L. 3000 cav., L. 2000 
c.-v. cav. Serv. entro 15 g. A tutto 15 agosto. 

Rodondesco (Mantova). — Scadenza 10 agosto. 
L. 9000 e 5 quadrienni decimo, doppio c.-v., L. 4000 
cav., L. 600 uff. san. 

Seregno (Milano). — Ospedale F. Trabattoni e 
G. Ronzoni. — Primario medico; L. 12,000, oltre 
L. 1200 c.-v.. nette; L. 1800 se direzione; servizio 
radiologico e laboratorio indagini cliniche e mi¬ 
croscopiche; età lini. 40; stato di fam. Nomina 
triennale e conferme quinquennali. Scad. 1° sett. 
Chiedere annunzio. 


Stazzema (Lucca). — A tutto il 10 agosto, per 
900 pov. su 2828 ab.; L. 8800 e 4 quinquenni de¬ 
cimo, L. 2000 cav., L. 2400 c.-v. Servizio entro 15 g. 

Taranto. — Direttore Labor. Med. Batterio!. 
Vedi fasc. 30. Scadenza 31 agosto. 

Medico giovane, pratico condotte, accetterebbe 
ovunque buon interinato, anche di lunga durata, 
o posto di assistente presso ospedale. Scrivere: 
signorina Batacchi, via Luigi Bonazzi, n. 5 - Pe¬ 
rugia . 

La Commissione aggiudicatrice delle sei borse di 
studio per la medicina del lavoro, istituite dal Mi¬ 
nistero del lavoro e della previdenza sociale, è ri¬ 
sultata cosi costituita: dott. Giulio Calamai, pre¬ 
sidente e prof. Luigi Devoto, prof. Luigi Ferran- 
nini, prof. Antonio Noli, prof. Salvatore Ottolen- 
ghi, membri e dott. Francesco Simeone e dott. Ce¬ 
sare Giannini, segretari. x 

Per norma dei concorrenti si rammenta che le 
borse di studio sono in numero di sei ripartite 
in parti uguali tra le Cliniche del Lavoro di Mi¬ 
lano e di Napoli. 

La Commissione aggiudicatrice del concorso a 
premi per memorie attinenti alle assicurazioni so¬ 
ciali, indetto dal Ministro del lavoro e della pre¬ 
videnza sociale, è stata composta come appresso: 
S. E. prof. Lodovico Mortara, presidente e prof. 
Lorenzo Borri, dott. Giulio Calamaui, prof. Giu¬ 
seppe Cliiovenda, prof. Luigi Devoto, prof. Gio¬ 
vanni Loriga, on. prof. Gaetano Pieraecini, mem¬ 
bri e dott. Francesco Simeone e dott. Cesare Gian¬ 
nini, segretari. 


Vendesi a American OphthaImologica 1 Eneyclope- 
dy », 12 volumi ed altri libri di medicina e scienze 
naturali. Rivolgersi: Signora Ester Alatri, Roma, 
Via Arco dei Ginnasi 23. 


Avvertenza. — Gli annunzi per richiesta ed of¬ 
ferta di posti vacanti debbono pervenirci almeno 
dodici giorni prima della data di pubblicazione, 
poiché, data la nostra alta tiratura, siamo costret¬ 
ti a far impaginare e mandare in macchina con 

molti giorni di anticipo. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il prof. Ducceschi Virgilio, straordinario di fi¬ 
siologia a Pavia, è stato (finalmente) promosso 
ordinario. I nostri rallegramenti vivissimi all’in¬ 
signe studioso e nostro amico. 

È stata conferita la medaglia di bronzo pei be¬ 
nemeriti della salute pubblica al dott. cav. uff. 
Francesco Vanni, medico dell’ospedale di S. Spi¬ 
rito di Casale Monferrato (Alessandria), per le 
cure prestate ai colerosi in zona d’operazione co¬ 
me ufficiale medico di complemento. 

11 nostro collaboratore dott. prof. Giuseppe Roa- 
semla, docente di Neuropatologia presso la R. I * 
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Diversità di Torino e medico direttore dei lo Sta¬ 
bilimento Idroterapico di Graglia-Bagni (Biella), 
è stato insignito dell’onorificenza di cavaliere nel¬ 
l’Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

Su proposta di S. E. l’on. Luigi Fulci, Sua 
Maestà il Re ha firmato il decréto di nomina a 
cavaliere della Corona di Italia del dott. prof. 
Carlo Basile, libero docente nelle nostra Univer¬ 
sità presso la R. Clinica Medica di Roma. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Conferenza Internazionale antitubercolare. 

Si è li unità in questi giorni a Bruxelles la Con¬ 
ferenza internazionale antitubercolare alla quale 
hanno preso parte i rappresentanti di 42 Stati. 

Sono stati discussi a fondo importanti temi fra 
cui le opere di assistenza dell’infanzia, le cure di 
allenamento e di lavoro durante e dopo il perio¬ 
do sanatoriale, l’assistenza a domicilio per opera 
delle infermiere visitatrici. 

Oltre che dai delegati ufiiciali sen. prof. Pio 
Foà e prof. Vittorio Ascoli, l’Italia era rappresen¬ 
tata dal colonnello prof. Guido Mendes, direttore 
del Sanatorio Battisti della C. R. I., e dal prof. 
G. B. Boatta, direttore del dispensario antituber¬ 
colare di Firenze. 

A nome della delegazione italiana ha parlato il 
sen. Foà, illustrando il notevole Impulso che ha 
preso in questi anni l’attività antitubercolare in 
Italia. 

Il prossimo Congresso avrà luogo nel 1924 in 
Svizzera. 

I Congresso medico Marchigiano. 

La Società medica di Ancona indice dall’ll al 
22 settembre un Convegno medico regionale, nel 
' desiderio di attivare il movimento scientifico e di 
affiatare i colleghi della nobile regione picena. 

Si prega di comunicare in tempo utile i titoli 
delle comunicazioni al segretario dott. Gustavo 
Modena, Ancona. 

Congresso internazionale di propaganda d’igiene 

sociale. 

Si terrà a Parigi in occasione del centenario di 
Pasteur, dal 1S al 24 dicembre 1922. 

Per la profilassi antimalarica. 

All’interrogazione del sen. Grassi, da noi ripor¬ 
tata nello scorso numero, l’on. Casertano ha ri¬ 
sposto che i malarici i quali rifiutano di sottoporsi 
alle cure prescritte dal medico e che pertanto so¬ 
no pericolosi non si possono allontanare senza 
una speciale legge votata dal Parlamento. 

Il sen. Grassi replica esponendo i pericoli a cui 
questi malarici espongono la collettività e conforta 
la sua tesi con qualche esempio. 

L’on. Casertano assicura che farà una circolare 
ai Prefetti pei che sia intensificata In sorveglianza 
sanitaria. 


Per il servizio farmaceutico nei piccoli Comuni. 

U Sottosegretario per l’interno ha raccomanda¬ 
to ai Prefetti, per mezzo di circolare, che infor¬ 
mino al più presto il ministero sul servizio far¬ 
maceutico nei piccoli Comuni. Ha rivolto anche 
invito di voler fare pervenire al Ministero il pa¬ 
rere sulla istituzione di farmacie nelle borgate o 
frazioni di Comuni che ne sono prive. 

Propaganda igienica. 

11 direttore del Dispensario d’igiene sociale di 
Caltugirone, dott. 8. Céna, ha tenuto un corso di 
conferenze igieniche all’Associazione delle Dame li 
Carità, alla Società San Vincenzo di Paoli o ni 
Comitato della Colonia montana pro-Infantia, sic¬ 
come quelle istituzioni benemerite, che possono con 
un’attiva ed intelligente propaganda contribuire n 
formare una educazione igienica in mezzo alle 
masse, con le quali si trovano a maggiore contatto 
per la nobile missione cui sono inspirate. 

Il dott. Colia si propone così d’integrare l’opera 
benefica del Dispensario antitubercolare con la for¬ 
mazione di una coscienza igienica. 

Le conferenze verranno pubblicate a beneficio 
di dette istituzioni; si prenotano presso lo stesso 
dott. Cona al prezzo di L. G ogni copia, che si 
comporrà di 10 conferenze. 

La Festa del Fiore a Cesena (Forlì) 

. Il 4 giugno — ricorrenza della festa dello Sta¬ 
tuto — per iniziativa della Associazione Cesella¬ 
te contro la diffusione della tubercolosi, e sotto 
la direzione del suo presidente cav. dott. Luigi 
Pio, si svolse una festa del fiore. L’incasso netto 
fu di L. 25G4.45, devolute alla predetta Associa¬ 
zione antitubercolare di Cesena. I fiori rimasti 
furono, con gentile pensiero, portati da alcune si¬ 
gnorine al Cimitero Urbano e depositati su tutte 
le tombe dei morti in guerra, ivi sepolti. 

Lascito cospicuo. 

Il principe ' Alberto di Monaco ha legato, mo¬ 
rendo, la somma di un milione di franchi all’Ac¬ 
cademia delle scienze di Parigi. 

La Fondazione Rockefeller per Pinsegnamento me¬ 
dico nel Belgio. 

La Fondazione Rockefeller promuove l’istituzione 
di una Università Medica moderna a Bruxelles, di 
rigendo ed unificando varie altre iniziative sorte 
con tale scopo. La Fondazione ha destinato anche 
un milione di dollari alla Fondazione Regina Eli¬ 
sabetta per gli studi medici di perfezionamento 
e per l’assistenza infermiera. 

Sussidi agli studenti rumeni in Francia. 

Il Journal Officiel pubblica un decreto presiden¬ 
ziale dal quale risulta che sono stanziati nel bi¬ 
lancio statale francese L. 480,000 per borse e ri¬ 
fusione di spese di studio a studenti di paesi ami¬ 
ci. Tale stanziamento è destinato agli studenti 
rumeni. 
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ASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Deut. Mediz. Woch., 12 mag. — I. Snappeb. Poi- 
tìrinuria con e senza coliche. — K. Frehse. 
Pressione arteriosa nella dispnea dei cardiaci. 

Rif. Med., 1° mag. — P. Brisotto. Cause delFade- 
noidismo. — G. Anzilotti. Lesione precancerosa 
del labbro. — M. G. Sendikoff. Influenza della 
pituitrina sulla funzione motoria della vescica. 

Soc. Med. d. Hóp., 11 mag. — Oudard. Iniezioni 
intratracheali col metodo Mendel. — Loeper e 
A. Mongert. Azione cardiovascolare della pep- 
sina. — Gougerot e Blamontier. Choc ernocla- 
sico da applicazioni esterne. 

liritish Med. Jonrn 13 mag. — A. Chauffard. La 
sindrome umorale della gotta. — Green wood. La¬ 
voro e salute generale. 

Pathologica, 15 mag. — A. Urbani. Inverni eia men¬ 
to degli animali nella produzione dell’immunsiero 
a nti vaccinico. 

' Minerva Med., 15 mag. — C. Sestini. Iniezioni 
endovenose di urotropina nel reumatismo arti¬ 
colare acuto. ' ’ ‘ , ] 

Paris Méd., 13 mag. — H. Gougerot. Crisi nitri¬ 
toci viscerali da 914. — F. Moutier. La riali¬ 
mentazione nei dispeptici dimagrati. — J. Mo- 
restier e L. Leroux. Controllo delle iniezioni in- 
tratracheali con olio iodato e i raggi X. 

Ann. di Med. Kav. e Colon., mar.-apr. — M. Belli. 
Igiene dei sommergibili. — B. Matta e A. De¬ 
voto. Terapia della lepra con i preparati cuprici. 

La Med. Ibera, G mag. — V. Soldevilla. La feb ; 
bricola nella diagnosi precoce del cancro ga¬ 
strico. 

L’Osped. Maggiore, 31 mar. — G. A. Ambrosoli. 
Sifiloderma anulare centrifugo atrofizzante. — 
C. Pestalozza. La malaria infantile a Mihino. 


J.ancet, 13 mag. — F. I. Sadler. Insufficienza en¬ 
docrina e malattie intestinali croniche. — 1. 
Harris. I moderni metodi d'investigazione in 
cardiologia. — G. Pheàb e J. Parkinson. L’adre- 
naliiui nella sindrome Stokes-Adams. 

La Presse Méd., 10 mag. — E. Jeanselme, M. Po- 
maret e M. Bloch. L'amino-arseno-fenolo nel 
trattamento della sifilide per via intramuscolare. 
— H. Accoger. I corpuscoli leucocitari di Bar- 
ranikow-Dohle. 

Rev. del Ciro. Med. Argentino, gen. — G. Gam¬ 
betta. L’abito astenico di Stiller. — feb. H. L. 
Garetti. La classificazione delle malattie del re¬ 
ne in Germania. 

■Journ. de Méd. de Paris, 20 mag. — Lévy-Fran 
ckel. Trattamento dell’eczema. 

Boletin Medico, 1° mag. — S. Gutiérrez Macia. 
Un corso di profilassi antimalarica a Nettuno 
(Italia). 

Arch. Ital. di Se. Med. Coloniali, mar.-apr. — R. 
Onorato. Le miasi in Tripolitania. —* G. Gorten. 
La città di Tripoli dal punto di vista sanitario 
nel decennio 1912-1921. 


ARCHIVI. 

Annales Inst. Pasteur, maggio. — G. Sanarelli. 
Il «colera intestinale» dei giovani animali. — 
S. Masaki. Meccanismo dell’infezione colerica e 
vaccinazione contro il colera per via intestina¬ 
le. — A. Kirchen3tein. Struttura e modo di svi¬ 
luppo del bacillo tubercolare. 

UEncèphale, mag. — André-Thomas. Le localizza¬ 
zioni cerebellari. — K. H. Krabbe. Sclerosi tu¬ 
berosa del cervello (malattia di Bourneville). — 
I. Urechia. Turbe psichiche nella tabe. 
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DIVAGAZIONI CLINICHE. 

Considerazioni di un vecchio urologo sui 
recenti risaltati (Iella terapia Rontgen. 

Prof. Nicolich Giorgio. 

Mi sono dato il poco invidiabile titolo di vec¬ 
chio urologo per due motivi; primo, perchè 
<juasi mezzo secolo di pratica mi diede occa¬ 
sione di osservare molti ammalati, secondo, 
perchè la mia tarda età può farmi giudicare 

non troppo serenamente tutto quello che è 
nuovo. 

Lascio al lettore giudicare se quanto sarò 
per esporre sia frutto di una lunga esperienza, 
o sia l’effetto della vecchiaia che bene spesso, 
anche senza volerlo, è laudatrix temporis acti. 

Recentemente lessi in alcune pubblicazioni 
degli effetti terapeutici dei raggi Rontgen; non 


posso dire che questa lettura mi abbia convin¬ 
to -che tutto quello che stava scritto fosse oro 
di zecca. * . 

Quasi tutte le malattie potevano, secondo 
quegli autori, essere curate con esiti brillanti 
mediante i raggi X. 

Lascio ad altri più di me competenti, giudi¬ 
care, se realmente tutti quegli splendidi risul¬ 
tati non sieno da considerarsi alquanto scetti¬ 
camente. Io voglio fare soltanto alcune osser¬ 
vazioni su quello che concerne la Cura di certe 
affezioni degli organi urinari. 

Wetterer (1) narra aver trattato -coi raggi X 
956 prostatiti ottenendo nel maggior numero 
dei casi buoni ed in alcuni splendini risultati. 
La prostatite semplice provocata dai comuni 


(1) Ilandbuch dar Rontgen und Radium The- 
rapie. Mùnchen, 1920. 
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piogeni viene con buon esito curata in tutti i 
suoi differenti stadi; già dopo una sola irradia¬ 
zione può diminuire la tensione della prostata 
e rapidamente retrocedere il tumore che fa¬ 
ceva prominenza nel retto. Nel caso poi che si 
sia già formato un ascesso si favorirà con que¬ 
sto mezzo la sua perforazione nel retto o nel¬ 
l’uretra e si influirà sulla retrocessione dei 
sintomi flogistici. 

Far sparire il tumore che fa sporgenza nel 
retto dopo una sola irradiazione ha del mira¬ 
coloso; l’apertura poi dell’ascesso nell’uretra 
avviene tanto spesso spontaneamente che è 
lecito dubitare se sieno stati veramente i rag¬ 
gi X a favorire questo modo di guarigione. 

Per fortuna che l’autore avverte che bisogna 
esser pronti a fare l’incisione dell’ascesso pro¬ 
statico se vi è minaccia di diffusione del pro¬ 
cesso suppurativo nei tessuti circostanti. 

Dove poi la Rontgen terapia, secondo Wet- 
terer ha la migliore indicazione è nella prosta¬ 
tite blenorragia, il più delle volte una od al¬ 
cune irradiazioni' bastano a guarire le forme 
recenti, anche nelle forme croniche si hanno 
pronti e completi successi. Spariscono le sen¬ 
sazioni della regione sacrale, i dolori riflessi 
del pene, dei testicoli, delle coscie e la viripo- 

tenza ritorna normale. 

Dopo tanti straordinari successi è piuttosto 
strano che l’autore raccomandi come cura coa¬ 
diuvante il massaggio giornaliero della pro¬ 
stata, che molte volte basta da solo a guarire 
la prostatite. 

Anche nell’ipertrofia senile della prostata 
Wetterer ha avuto buoni risultati con la cura 
Rontgen; specialmente gl’ingrossamenti pro¬ 
statici di consistenza molle sono rapidamente 
influenzati dalla cura. Già dopo un giorno dal¬ 
l’irradiazione il paziente si sente molto solle¬ 
vato, la, minzione si compie più facilmente e 
con l’esplorazione digitale per il retto si può 
in brevissimo tempo constatare una diminu¬ 
zione del volume della prostata. I casi più re¬ 
sistenti alla cura sono quelli con prostate dure 
e fibrose, anche in questi però si può ottenere 
diminuzione delle sofferenze e miglioramento 
nell’emissione dell’orma. Egli cita in appoggio 
delle sue asserzioni le storie di alcuni suoi 
casi e di alcuni di Moszkowicz, di Stegmann 
e di Casper. 

Prima di prendere in considerazione questi 
casi ne voglio citare uno ila me osservato anni 
or sono; si trattava di un paziente di circa 
sessantanni creduto affetto da ipertrofia prò- 
statica e curato coi raggi X. Dopo pochi giorni 
egli si credeva guarito tanta era la sua fede 
nella nuova cura. Poco tempo dopo la mera- 


vigliosa guarigione, operai questo paziente con 
la litotrizia; tolto il calcolo sparirono anche i 
disturbi attribuiti alla prostata che non era 
ipertrofica. Citai questo caso perchè fornisce 
una prova dell’importanza che si può dare 
■alle asserzioni degli ammalati quando sugge¬ 
stionati dai mezzi curativi che hanno una in¬ 
fluenza per iil modo di loro applicazione, dico¬ 
no di sentirsi addirittura guariti. 

Nessuno dei pochi casi citati dal Wetterer di¬ 
mostra che sia stata proprio la sola terapia 
Rontgen ad ottenere i buoni risultati osserva¬ 
ti, perchè in tutti i casi si fece largo uso della. 
siringazione metodica. Se poi prendiamo in 
considerazione quanto, basandosi sulla sua 
esperienza, asserisce il Casper, crolla tutta 
l’aureola dei raggi X neilla cura della vera 
ipertrofia della prostata. Questo chirurgo ba¬ 
sandosi sulle sue esperienze si dichiara con¬ 
trario alla cura Rontgen nell’ipertrofìa prosta¬ 
tica. 

Il Wetterer afferma pure che in casi special- 
mente favorevoli, l’efficacia della cura può 
esser tale da ridurre il volume della prostata 
ipertrofica in modo da non poterla più distin¬ 
guere dai tessuti circostanti. Mi pare che si¬ 
mili risultati non sieno neppur discutibili, tan¬ 
to hanno del soprannaturale. 

In una malattia tanto proteiforme nelle sue 
manifestazioni, è molto difficile giudicare quan¬ 
do e perchè subentrino dei miglioramenti, che 
possono per molto tempo essere creduti vere 
guarigioni. Vi sono prostatici, che già dopo un 
primo attacco di ritenzione completa di urina, 
non riescono mai più a vuotare neppur in par¬ 
te la vescica ed hanno bisogno di far uso del 
catetere per tutta la vita. Ve ne sono alcun fi 
che dopo un periodo di ritenzione completa,, 
riacquistano il potere di vuotare spontanea¬ 
mente e del tutto la vescica. Fra i molti pro¬ 
statici nei quali vidi cessare del tutto la riten 
zione, ricordo un vecchio di 76 anni che dopo 
un periodo di tre settimane potè ristabilirsi 
completamente ed orinare benissimo per cin¬ 
que anni, in capo ai quali soffrì di un nuovo 
attacco di ritenzione completa che scomparve 
in dodici giorni. Presentemente questo vecchio 
di 81 anni sta benissimo e non ha il più pic¬ 
colo disturbo neH’emettere l’orina. 

Anche nelle forme di ritenzione incompleta 
si vedono dei notevoli miglioramenti con il 
semplice cateterismo vescicale. 

Questi miglioramenti che talora sembrano 
vere guarigioni sono abbastanza frequenti 
quando gli ammalati sono curati regolarmente 
col cateterismo, è appunto questa frequenza 
dei miglioramenti die fecero credere alla effì- 
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caria di tutti i mezzi usati per la cura dell’i- 
pertrofìa prostatica, come la castrazione, la 
vasectomia, l’angionevrectomia, l’irradiazione 
dei testicoli, ecc. eoe. 

Tutti questi procedimenti sono caduti in di¬ 
menticanza, l’unico e vero rimedio dell’ipertro¬ 
fìa della prostata è l’operazione (prostatecto- 
mia) che sarà sempre meno pericolosa quanto 
più presto verrà eseguita. 

Il Wetterer sostiene che anche la tubercolosi 
della prostata e della vescica può essere gua¬ 
rita coll'irradiazione che in certi casi adatti 
può pure rendere superflua la nefrectomia. In 
appoggio delle sue asserzioni dà relazione di 
15 casi di tubercolosi vescicale trattati con la 
terapia Rontgen. Di questi casi, otto presen¬ 
tavano contemporaneamente tubercolosi dei 
reni, del bacinetto e dell’uretere, tre senza ap¬ 
parente tubercolosi renale ma con tubercolosi 
della prostata, del testicolo e dell'epididimo, 
uno con tubercolosi dell’uretra. Di questi 15 
casi, 8 migliorarono moltissimo e 6 guarirono 
completamente, fra questi ultimi ve n’erano 
tre che avevano pure tubercolosi renale. 

Sono codesti risultati tanto splendidi, che 
per quanto si sia ben disposti a crederli, la¬ 
sciano sussistere qualche dubbio in chiunque 
abbia una estesa pratica di tubercolosi degli 
organi urinari. 

Far balenare la speranza di guarigione di 
una tubercolosi renale senza bisogno della ne¬ 
frectomia può in certi casi costituire una vera 
■colpa. .Se un paziente, che ha un solo rene 
tubercoloso e l’altro sano, riesce a sapere che 
può fare a meno di una operazione per 'guari¬ 
re, rifiuterà la nefrectomia per sottoporsi alla 
cura Rontgen che: gli farà perdere un tempo 
prezioso e forse la vita. 

È cosa risaputa che quasi tutti i chirurghi 
non ammettono come cura della tubercolosi 
renale che la sola nefrectomia che avrà tanto 
maggiore probabilità di successo, quanto meno 
sarà- ritardata. 

Soltanto nei casi disperati si potrà usare la 
radio-terapia che, se non ad altro, servirà ad 
illudere e confortare i pazienti. 

Mentre il Wetterer considera la terapia 
Rontgen come semplice cura palliativa e anal¬ 
gesica nei carcinomi del rene e della vescica, 
vi sono altri radiologia che sostengono il con¬ 
trario. Il Sighinolfi nel IV congresso italiano 
di radiologia tenuto a Bologna nel maggio 
1922 così si esprimeva « la mia statistica pel 
carcinoma della vescica depone senz’altro con¬ 
tro l’operazione e per la più sollecita possibile 
irradiazione ». 

Non tutti i radiologia sono così assoluti nelle 


loro affermazioni ; il Lenk (1) in una recente 
pubblicazione tradotta dal Brunetti scrive che 
i casi operabili vanno incondizionatamente ope¬ 
rati e a chi non consentisse in nessun modo 
di assoggettarsi ad intervento chirurgico deve 
essere reiteramenfe ricordata l’opportunità del¬ 
l’intervento. 

Per quanto poco edificante sia la- cura chi¬ 
rurgica dei tumori maligni della vescica, non 
si può assolutamente escludere ch’essa, in certi 
casi favorevoli, non riesca a guarire il male o 
almeno a prolungare di molto la vita dei pa¬ 
zienti minacciata dalle profuse emorragie e 
dai fenomeni settici che accompagnano i tu¬ 
mori esulcerati. In ogni statistica di vari auto¬ 
ri si possono trovare citati alcuni casi di carci¬ 
nomi vescicali operati, che per molti anni si 
rantennero esenti da recidive. Sono pochi in 
vero, ma bastanti per giustificare l’intervento 
chirurgico nei casi i cui è indicato. Le indica¬ 
zioni per un atto operativo non si possono ot¬ 
tenere che con la cistotomia. esplorativa, perchè 
nè la cistoscopia nè la sintomatologia sono'in 
tutti i casi sufficienti a fornirci un criterio per 

giudicare l’operabilità di un tumore della ve¬ 
scica. 

La radio terapia profonda che secondo il 
Sighinolfi è tanto utile nei carcinomi vescicali, 
fu da lui finora applicata in un numero trop¬ 
po esiguo di casi, per poter fare un confronto 
fra i suoi risultati e quelli dell’intervento chi¬ 
rurgico. 

Nella sua relazione al congresso Sighinolfi 
cita dodici casi di ^arcinomi della vescica da 
lui curati con la radio-terapia profonda; di 
questi morirono cinque. Uno dopo due mesi 
dall’irradiazione, uno dopo quattro, uno dopo 
cinque, e due dopo sei. Gli altri sette che figu¬ 
rano come guarigioni cliniche temporanee, sta¬ 
vano bene uno dopo sei mesi dall’irradiazione, 

. uno dopo sette, uno dopo*otto, uno dopo undi¬ 
ci, uno dopo dodici e uno dopo quindici. Di 
uno non si sa quanto duri àncora la guarigio¬ 
ne. Quasi tutti questi casi erano, a dire il vero, 
in condizioni molto gravi, alcuni inoperabili e 
due recidivi, quindi anche Tintervento chirur¬ 
gico non avrebbe dato un risultato migliore. 
Lo scarso numero però dei casi irradiati non 
autorizza, secondo me, il Sighinolfi a espri¬ 
mersi così categoricamente contro l’operazione 
in tutti i casi di carcinoma della vescica. 

* 

* * 

Recentemente ebbi l’occasione di constatare 
in due pazienti curati da Sighinolfi una com- 


(1) Lenk. Indicazioni Ròntgenterapiche, tra¬ 
duzione Brunetti, Trieste, 1922. 
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plicazione molto rara nei tumori vescicali, la 
perforazione dell’intestino retto. Questo fatto 
mi fece sorgere il dubbio che la radioterapia 
potesse aver favorito questo spiacevole acci¬ 
dente. Prima di giustificare questo mio dubbio 
descriverò in breve la storia di questi due casi. 

Un mio paziente che presentava una recidiva 
di un carcinoma vescicale fu irradiato per al¬ 
cune ore consecutive. Dopo l’irradiazione l’e¬ 
maturia a poco a poco cessò per poi ricompa¬ 
rire circa un mese dopo. Già prima di essere 
sottoposto alla irradiazione l’ammalato si la¬ 
gnava di dolori all’arto sinistro, -qualche 
settimana dopo la radioterapia il dolore au¬ 
mentò d’intensità e tormentò il paziente fino al 
giorno della sua morte che avvenne quattro 
mesi dopo l’irradiazione. 

Questi dolori agli arti inferiori si osservano 
abbastanza spesso nei carcinomi della vescica 
e della prostata, quello però che non si ©sserva 
quasi mai è la perforazione del retto che si 
manifestò due mesi prima della morte. L’am¬ 
malato emetteva per l’ano feci miste a orina 
sanguigna fetidissima e spesso anche frustoli 
del tumore. 

Nel maggio 1922 vidi in consulto col profes¬ 
sore Pellegrini di Chiari, un signore di cin- 
quantasei anni che nel marzo 1921 si accorse 
di orinare sangue. Dopo tre mesi di cure inu¬ 
tili, consultò il prof. Lasio che- dopo aver con¬ 
stato la presenza di un tumore alla parete si¬ 
nistra della vescica gli propose l’operazione. 
Prima di decidersi consultò altri specialisti, 
uno dei quali gli consiggò di sottoporsi alla 
radio-terapia profonda. 

Addì sei giugno venne praticata una irra¬ 
diazione dalle ore otto alle diciannove con 
qualche intervallo. Dopo l’irradiazione cessò 
l’ematuria macroscopica, si manifestarono però 
dopo una settimana forti dolori al basso ven¬ 
tre che durarono circa quaranta giorni. Ces¬ 
sati i dolori il paziente stava tanto bene che si 
credeva guarito. Ai primi giorni di novembre 
ricomparve l’ematuria che indusse l’ammalato 
a ritornare a Bologna dove fu irradiato dalle 
ore sette alle venti con qualche intervallo di 
riposo. Anche questa volta cessò l’ematuria 
ma sette giorni dopo si manifestò una copiosa 
diarrea seguita da stitichezza ostinata che fu 
causa di gravi sofferenze che continuarono fino 
al giorno in cui vidi il paziente. 

Prima di chiedere il mio consiglio l’amma¬ 
lato si fece nuovamente visitare dal prof. Lario 
che trovò a circa due centimetri dal foro anale 
un ingrossamento della mucosa del retto e col 
cistoscopio constatò che il tumore vescicale esi¬ 
steva sempre. 


Quando io vidi il paziente trovai che nella, 
regione soprapubica verso sinistra esisteva un 
forte indurimento della parete addominale, l’e¬ 
same digitale per il retto mi dimostrò resisten¬ 
za di un ispessimento della parete dell’inte¬ 
stino che mi parve esulcerata nella sua parete 
anteriore. Per stabilire se vi fosse una comuni¬ 
cazione fra retto e vescica feci prendere del 
bleu di metilene che riesci positiva. Questo 
caso è quello che ha il n. 145 della relazione 
di Sighinolfì, che a onore del vero, fa cenno 
dei disturbi abbastanza molesti in conseguenza 
della proctite insorta dopo la seconda seduta 
di radioterapia profonda. 

* 

* * 

Già dopo aver osservato il primo caso di 
perforazione del retto, mi sorse il dubbio che 
la radioterapia potesse avere favorito l’insor¬ 
gere di questo spiacevole incidente, la consta¬ 
tazione poi di un secondo caso identico avva¬ 
lorò maggiormente il mio dubbio, che realmen¬ 
te la perforazione fosse dovuta alla cura. Per 
avere una prova della mia supposizione con¬ 
sultai le storie dei tumori vescicali da me os¬ 
servati dal 1897 fino ad oggi. Sopra 486 casi di 
tumori della vescica la maggior parte di na¬ 
tura maligna non trovai nessun caso di perfo¬ 
razione dell’intestino retto per propagazione del 
tumore vescicale. Fra questi casi ve n’erano 
diversi che presentavano estese propagazioni 
per continuità agli organi vicini, così ad esem¬ 
pio, in uno il carcinoma si era diffuso all’ure¬ 
tra, alla prostata, aveva perforato il perineo 
ed iilvaso la branca ileo-pubica destra e i mu¬ 
scoli adduttori della coscia; in un altro il tu- - 
more si era diffuso alle glandole iliache, alle 
sacrali e aveva usurato il promontorio; in un 
altro un grande epitelioma infiltrava tutto lo 
spessore della parete posteriore laterale della 
vescica, lo spazio fra questa ed il retto, spo¬ 
stando in alto la ripiegatura del Douglas; in 
un altro vi era una perforazione della parete 
addominale sopra il pube, infiltrazione vastis¬ 
sima perivescicale e compressione dei vasi ilia¬ 
ci esterni. 

In un pregevole lavoro sui tumori maligni 
della vescica pubblicato dal prof. Panà nel 
1912 sono molto accuratamente studiati 200 
casi raccolti dalla letteratura straniera, in 
quasi tutti si trattava di carcinoma, un solo 
caso presentava una perforazione del retto, 
questo ammalato era stato operato dal Ronsing 
di cisto-prostatectomia ed esportazione dell’u¬ 
retra posteriore, non si può escludere quindi 
che l’atto operativo non abbia contribuito alla 
perforazione dell’intestino. 
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Quindi sopra 686 tumori vescicali si trovò un 
solo caso di perforazione del retto ed anche 
questo di dubbia causa. 

Facendo un confronto fra i 12 casi di Sighi- 
nolfì con due perforazioni con i 686, da me 
raccolti, con una sola perforazione mi sembra 
lecito attribuire alla radio-terapia profonda la 
causa della perforazione. 

* 

* * 

Per finire la mia comunicazione credo oppor¬ 
tuno ricordare una recente pubblicazione, del 
prof. Ponzio dell’Istituto radiologico di Torino, 
sul valore e limiti della terapia profonda (Ri¬ 
forma medica , n. 19, 1922). Il voler giudicare 
possibile una distruzione costante degli sva¬ 
riati elementi cancerigni mediante una irra¬ 
diazione omogenea con dose esattamente cal¬ 
colata, appare assurdo, molti seri lavori sono 
stati pubblicati in questi ultimi tempi per di¬ 
mostrare come molto erroneamente sia diffusa 
l’idea semplicista di una sicura decancerizza¬ 
zione di un organismo mediante la somministra¬ 
zione di radiazioni in dosi preventivamente cal¬ 
colabili. Mory della clinica di Erlangen, Ans- 
chutz ed altri riportarono casi numerosi d’insuc¬ 
cessi della terapia profonda; Heidenhain dall’e¬ 
sperienza comune deduce esplicitamente chele 
concezioni di Seitz e Wintz sono erronee e che 
nel problema terapeutico dei carcinomi sono 
fattori d’importanza capitale la natura e la 
specie istologica del tumore, le condizioni va- 
sali e linfatiche, le condizioni del paziente nei 
riguardi del suo stato ematologico e serolo- 
gico e la radio sensibilità specifica delle cel¬ 
lule dei vari cancri di cui tuttora non si co¬ 
nosce affatto il valore. Se tanto gravi sono 
le critiche che si fanno oggidì alle presuppo¬ 
sizioni teoriche esposte da Seitz e Wintz, non 
meno importanti sono le obiezioni che si con¬ 
trappongono nell’applicazione pratica dei me¬ 
todi da essi suggeriti. La tecnica ultra intensi¬ 
va stabilita da Wintz si basa essenzialmente 
sulle esperienze praticate sui neoplasmi del¬ 
l’utero ed annessi, per i quali fu schematiz¬ 
zato un metodo d’irradiazione in formule ri¬ 
gorose, esteso più o meno chiaramente ai tu¬ 
mori di altri organi. L’irradiazione sistema¬ 
tica con esclusione completa di ogni inter¬ 
vento operativo come si pratica nelle cliniche 
ginecologiche di Dòderlein e Wintz deve es¬ 
sere considerato con qualche riserva, poiché 
se le statistiche da essi riferite offrono alta 
percentuale di guarigione le statistiche chi¬ 
rurgiche contrapposte da altri ginecologi non 
sono da meno importanti. Troppo grave di¬ 
scredito ha ricevuto la radiologia in questi 


ultimi tempi da molteplici fattori, i quali o 
per inadeguata competenza, od anche per in¬ 
teresse personale hanno sviato totalmente gli 
studi e le ricerche scientifiche praticate in ar¬ 
gomento di terapia e si sono affrettati ad assi¬ 
curare effetti terapeutici in realtà illusori e 
non corrispondenti a quanto i veri cultori della 
radiologia hanno affermato nei recenti loro 
lavori. La scienza radiologica in un venten¬ 
nio di vita ha compiuto un enorme progresso 
ma molto è ancora da farsi in argomento di 
terapia dei tumori, ove contro un elemento 
ancora ignoto qual’è quello del cancro si con¬ 
trappone un agente tuttora non ben definito, 
la radiazione. Il riconoscere le deficienze odier¬ 
ne della terapia radiologica è doveroso, in 
quanto che permette di apprezzare lealmente 
il valore dei mezzi usati, distruggendo molte 
dannose illusioni le quali più o meno involon¬ 
tariamente si sono diffuse in argomento. 

La tecnica ultra intensiva con gli apparec¬ 
chi a 250,000 e più volts, con le irradiazioni 
ad infiltrazione con il radium ed i suoi deri¬ 
vati non guarisce sistematicamente il cancro; 
essa segna però un progresso enorme in te¬ 
rapia e reali vantaggi ne derivano anche se 
non sono per ora sempre completi; indubbia¬ 
mente l’evoluzione teorica e sperimentale si 
fa per la radiologia con ritmo affrettato e nuo¬ 
vi progressi si compiono di giorno in giorno 
per i quali risulta fin d’ora la sicurezza che 
il problema del cancro verrà risolto e con 
esso molta parte dei quesiti della terapia ra¬ 
diologica ». 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di Patologia Speciale Medica 
della p. Università di Roma 
diretto dal prof. A. Zeri. 

Sulla spirochetosi ittero-emorragica. 

Nota del dott. V. Vanni, assistente. 

Anamnesi. — G. R. di anni 51, da Sermoneta 
(Roma), domiciliato a Roma da tempo, calzo¬ 
laio. Nulla nel gentilizio. Da ragazzo ha sof¬ 
ferto di disturbi intestinali non ben precisabi¬ 
li, e durante il servizio militare, di pleurite 
essudativa destra. A 24 anni prese moglie da 
cui ebbe, oltre un aborto, cinque figli in buo¬ 
na salute. 

È strenuo bevitore di vino. Riferisce di esse¬ 
re ingrossato notevolmente da 10 anni e accusa 
di tanto in tanto dolori addominali che sem¬ 
bra scompaiano coll’ingestione di cibo. 

Soffre da 20 anni di emorroidi, causa di fre¬ 
quenti e copiose emorragie. Venti giorni or 
sono, ubbriaco, cadde nella «marrana di San 
Giorgio», fiumiciattolo situato fuori Porta 
San Giovanni, e ricorda d’avere inghiottito 
molta acqua; fu tratto a salvamento e condot 
to a casa, dove si mise a letto. Il giorno suc¬ 
cessivo potè alzarsi, ma avvertì cefalea inten¬ 
sa; ripreso il suo consueto lavoro, seguitò ad 
avvertire cefalea lieve, a cui si aggiunsero 
vertigini, insonnia. 

Otto giorni or sono, di notte, avvertì intensa 
agitazione e brividi di freddo; misuratasi la 
temperatura, essa era ascesa a 40°, e si man¬ 
tenne costante nei giorni seguenti, accompa¬ 
gnata da mialgie agli arti inferiori, senso di 
arsura, depressione generale. 

Da tre giorni è intervenuto singhiozzo osti¬ 
nato ed è anurico (il medico ricorse inutilmen¬ 
te al cateterismo) e la temperatura è scesa 
a 37°. Ieri solamente ha avvertito intenso co¬ 
lorito itterico della cute e delle mucose, e ha 
notato che le feci erano scolorate. 

Entra nell’Istituto di Patologia il 17 feb¬ 
braio 1922. 

Esame obbiettivo. — Le condizioni generali 
sono piuttosto buone; notasi forte obesità. Sen¬ 
sorio integro. Temperatura : 37°.2. Respiro fre¬ 
quente, polso piccolo, ipoteso. Ittero intenso 
della cute e delle sclere caratteristico, volgente 
al giallo arancione. Numerose emorragie cu¬ 
tanee puntiformi, sparse sul tronco e sugli 
arti. Facies sofferente, lingua patinosa, secca, 
grigio brunastra; alito fetido. A carico del¬ 
l'apparato respiratorio notansi scarsi rantoli 
a. medie bolle alla base del polmone destro. 


A carico del cuore: primo tono sulla punta 
sostituito da un soffio dolce, tenue. 

L’addome è meteorico, disseminato da nu¬ 
merose emorragie cutanee puntiformi. Il fe¬ 
gato arriva alla 4 a costola sull’emiclaveare e 
sull’ascellare media alla 6 a costola. In basso si 
palpa tre dita sotto l’arcata costale, sull’emi¬ 
claveare, di consistenza non aumentata, lieve¬ 
mente dolente. 

La milza non è palpabile, e si trova sull'a¬ 
scellare media al settimo spazio; anteriormente 
raggiunge l’ascellare anteriore. 

Decorso. — Durante i primi due giorni di 
degenza in Clinica persiste oliguria notevole 
(grammi 50 circa di orine nelle 24 ore) : essa 
è giallo-itterica, con pigmenti biliari in forte 
quantità, ed albumina al 0,50 per mille. Nel 
sedimento, emazie abbondanti, cilindri gra¬ 
nulosi ed ematici. Le feri sono semiliquide, cre¬ 
tacee. Dall’esame del sangue risulta: emazie 
i-.800.000 ; rari normoblasti; emoglobina 80; va¬ 
lore globulare 0,83; i leucociti, in numero di 
32.000, danno la seguente formula : polinuclea- 
ti neutrofìli 85%; mielociti, mononucleati gran¬ 
di e linfociti 5%; polinucleati eosinofìli 6%: 
basofìli 4 *y o . 

Il sensorio si mantiene integro, persiste il 
singhiozzo e il meteorismo. IT terzo giorno di 
degenza in Clinica appare intensificato l’ittero 
cutaneo, che volge al giallo-arancione sempre 
più scuro. La cute è disseminata di nuove 
chiazze emorragiche. 

Il quarto giorno interviene vomito, la lingua 
è secca, ricoperta da patina scura. Il paziente 
entra in delirio calmo, e verso sera ha nume¬ 
rose scariche alvine liquide, scolorate. Le orine 
vengono emesse in gran copia, fortemente it¬ 
teriche; cinque cmc. di esse vengono iniettati 
nel peritoneo di una cavia. Le condizioni del- 
rinfermo si mantengono pressoché invariate 
durante tutto il giorno successivo. 

Il sesto giorno le condizioni dell’infermo 
sono assai peggiorate: è entrato in uno stato 
d’inquietezza ed agitazione motoria, è quasi 
completamente incosciente, con delirio di pa¬ 
role: muore alle ore 22. 

Reperto necroscopico. — Meningi iperemi- 
che : nulla di notevole nella sostanza bianca e 
grigia. Polmoni* fortemente iperemici special- 
mente la base del polmone destro) : milza mo¬ 
dicamente aumentata di volume, con i folli¬ 
coli ben visibili al taglio: polpa molle e scura; 
il fegato, esternamente, è di colorito giallo ros¬ 
sastro, con capsula del Glisson aderente e rag¬ 
grinzata : al taglio appare giallo, quasi com¬ 
pletamente invaso da degenerazione grassa : il 
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rene è giallastro, ingrandito, disseminato da 
piccole emorragie : le capsule surrenali presen¬ 
tano numerose emorragie. Il peritoneo è dis¬ 
seminato di -chiazze emorragiche. 

Istologia patologica. — I pezzi vengono fìs¬ 
sati in liquido di Zenker, passati in alcool jo- 
dato, disidratati, diafanizzati e inclusi in pa¬ 
raffina; le sezioni sono colorate con emallume- 
eosina. 

Per la dimotrazione della spirocheta fu 
usato il liquido Giemsa diluito a un ventesimo, 



Fig. 1. — Sezione di fegato nella spirochetosi ittero-emorra - 
gica (uomo), in cui si vede in alto una zona di degenera¬ 
zione grassa, lateralmente gruppi di spirochete, contenute 
in un essudato costituito da polinucleati ; in basso cellule 
epatiche in parte degenerate. (Ingrandimento 1000/1). 

fatto agire per 4 ore, tanto sulle sezioni, che 
sugli strisci di materiale prelevato dalla su¬ 
perfìcie di sezione del fegato; differenziamento 
in acetone. 

Esaminiamo ora i risultati : il fegato appare 
completamente infiltrato di globuli di grasso, 
le cellule epatiche sono coartate spinte in iso- 
lotti, il lume dei -canalicoli biliari ridotto o 
completamente ostruito; la capsula del Glis- 
son è uniformemente assottigliata, e al disot¬ 
to di essa esiste una infiltrazione di essudato 
sol tocapsu lare, costituito esclusivamente da 
polinucleati, organizzati in ascessolini micro¬ 
scopici, che in qualche punto scollano la cap¬ 
sula di Glisson dal tessuto sottostante e si 
aprono all’esterno. 

Degna di nota è la distribuzione della spi¬ 
rocheta nel tessuto del fegato : essa non è 
uniformemente distribuita un esso, ma sta 
esclusivamente fra gli elementi dell’essudato 


sottocapsulare, costituito, come abbiamo detto, 
esclusivamente da polinucleati (figura I) sotto 
forma di esili filamenti, terminanti alle due 
estremità con il rigonfiamento a clava carat¬ 
teristico, di significato ancora oscuro. Negli 
strisci fatti con materiale prelevato dalla su¬ 
perfìcie di sezione, fìssati in alcool metilico e 
colorati co] liquido Giemsa, notansi invece for¬ 
me a spire strettissime con accumuli di gra¬ 
nuli che si colorano metacromaticam-ente col 
liquido Giemsa e che danno l’aspetto di noduli 
disseminati lungo il corpo della spirocheta, 
e un po’ lateralmente (spyrochaeta nodosa di 
Inada e Ido). 

Lo stesso materiale, osservato a fresco all’ul¬ 
tramicroscopio, è ricco di spirochete, in gran 
parte aderenti per una estremità ai globuli 
sanguigni, dotate di movimenti vivaci come 
di frusta, e coi poli terminali più rifrangenti. 

Il rene presenta atrofìa, degenerazione e sfal¬ 
damento dell’epitelio dei tubuli contorti, i cui 
nuclei sono quasi completamente scomparsi; 
i glomeruli di Malpighi appaiono invece nor¬ 
mali; le spirochete sono qui scarsissime, anche 
all’esame diretto ultramicroscopico. Nelle cap¬ 
sule surrenali, notansi imponenti stravasi san¬ 
guigni, sparsi in tutto il tessuto. Le spirochete 
vi sono in maggior numero. Nella milza esse 
non sono dimostrabili; esiste invece iperpla- 
sia notevole dei follicoli linfatici, il cui tes¬ 
suto è quasi completamente sostituito da mie- 
loblasti, mielociti, polinucleati e da scarse 
cellule linfocitoidi. 

Risultati della inoculazione sperimentale. — 
Come è stato detto, due giorni prima della 
morte del nostro malato', in pieno periodo co- 
lemico, erano stati iniettati nel peritoneo di 
una cavia 5 cmc. di orina : dopo solo 48 ore la 
cavia è morta, e presenta contrattura tetani¬ 
ca degli arti inferiori e del dorso; nessuna 
traccia di colorito itterico all’esame esterno. 
Si procede all’autopsia e si trova: polmone 
contenente imponenti emorragie, cuore tur¬ 
gido. fegato congesto ed ingrandito, cistifellea 
enormemente distesa, ripiena di liquido giallo 
verdastro, mucoso, trasparente; vescica urina¬ 
ria ripiena di liquido torbido. All’esame istolo¬ 
gico il fegato appare invaso da focolai emorra¬ 
gici ; le radici della vena Porta presentano gros¬ 
si trombi sanguigni e usura delle pareti vasali, 
con fuoruscita di sangue in vere sacchette 
aneurismatiche che si fanno strada nel circo¬ 
stante parenchima epatico (figura 2). Questo 
reperto si è ripetuto costantemente inoculando 
le colture di spirocheta, isolate, -come vedremo 
appresso, sia dall’ammalato che dalla cavia. 

Il polmone appare disseminato di focolai emor- 
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ragici: il sangue stravasato, in alcuni punti, 
assottiglia i setti alveolari, molti dei quali 
sono rotti, e producono la confluenza di due 
o più alveoli vicini. All’esame ultramicrosco¬ 
pico le spirochete appaiono in gran numero, 
sia nel fegato che nel sangue circolante e nel¬ 
l’orma. Vengono allestite le colture, col meta 
do di H. Noguchi lievemente modificato nel se¬ 
guente modo : tre cmc. ili siero di cavallo ven¬ 
gono mescolati intimamente in una provetta 
con altrettanta soluzione fisiologica, con rag¬ 
giunta di pezzi di fegato della cavia infetta; il 
tutto è ricoperto da un cmc. di olio di vasellina 
sterile. Dopo sei giorni di stufa a 37° si è avuto 



Fig. 2. — (Microl'otogratìa). Spirochetosi ittero-eniorragica 
sperimentale, nella cavia. —Sezione di fegato, con la vena 
Porta trombizzata; Ja sua parete è usurata in un punto in 
cui si vede la formazione di un aneurisma. (Ingrand. 50/1). 

sviluppo rigoglioso della spirocheta ittero- 
emorragica; essa qui presenta una tendenza 
spiccata al pleomorfismo : si presenta infatti, 
colorata col liquido Giemsa, ora come un fila¬ 
mento semplice a spire strettissime, ora disse¬ 
minato di granuli (spyrochaeta nodosa) colo¬ 
rati in violetto rossastro, ora tendente allo 
spezzettamento (forma probabilmente involuti¬ 
va). La forma piegata a C e ad S coi granuli 
terminali è rara; si presenta invece, come ab¬ 
biamo visto, nei preparati di fegato. 

Due cmc. di coltura vengono iniettati nel pe¬ 
ritoneo della cavia; dopo tre giorni si ha la 
morte, cogli Messi fenomeni precedenti, salvo 
la contrattura tetanica degli arti, che qui man¬ 
ca. Si ripete costantemente il reperto della 
trombosi con aneurisma dei vasi epatici. 

Conclusioni. — Il caso che ho presentato 
conferma, dal punto di vista patogenetico, l’in¬ 
fezione per via orale d'origine idrica, ed è no¬ 
tevole per il decorso rapido e per l’esito letale, 


gravità dovuta alla speciale virulenza della 
spirocheta specifica, fino a produrre la dege¬ 
nerazione grassa del fegato, dove le spirochete 
sono contenute esclusivamente in uno speciale 
essudato, invece che negli elementi nobili di 
esso, come generalmente avviene. Notevole è 
la morte della cavia in sole 48 ore con fenome¬ 
ni setticemici e mancanza d’ittero, con lesioni 
caratteristiche dei vasi epatici (usura delle pa¬ 
reti vasali, produzione in essi dei caratteristici- 
aneurismi, figura 2), lesioni emorragiche delle 
capsule surrenali sono in rapporto colla ge¬ 
nesi della ipotensione vasaio (Monti). Infine 
il caso conferma l’osservazione del Monti, che 
nei periodo colemico le orine hanno il massima 
potere infettante. 

Ringrazio vivamente il prof. A. Zeri, diret¬ 
tore dell’Istituto, per i consigli e l’aiuto prodi¬ 
gato nello studio di tale argomento. 
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Ospedale Militare Principale di Torino. 

Reparto Chirurgia. 

Direttore : Col. medico R. Marras. 

Sopra un caso di epatite sifilitica 

per il dott. Viola Francesco. 

Di fronte ad una affezione epatica a decorsa 
febbrile, in cui la tumefazione del viscere non 
sia un epifenomeno di malattie estrinseche 
(epatite diffusa nella polmonite; ileo-tifo, set¬ 
ticemia da tetrageno ecc.) il pensiero ricorre 
subito all’ascesso come quello che più comune¬ 
mente decorre con elevazioni termiche. 

Ma se l’epatite suppurativa è una fra le po¬ 
che affezioni del fegato che si accompagna 
colla febbre, non è l’unica, perchè in altre, 
quantunque meno frequentemente ed in modo 
meno tipico, si può constatare un contempo¬ 
raneo stato febbrile. 

Ricorderò fra queste le rarissime elevazioni 

termiche nel decorso del cancro epatico o di 

# 

una cirrosi (in seguito a colangite infettiva 
o da tubercolosi), la febbre che si manifesta 
nel decorso della sifilide epatica, nella cisti 
idatidea suppurata e nell’atrofìa giallo-acuta. 

Ma se generalmente di fronte a questi stati 
morbosi ci soccorrono dei sintomi netti e ben 
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chiari che ci pongono nella maggior parte dei 
casi in grado di poter formulare una diagnosi 
esatta (consistenza dura-lapidea con protube¬ 
ranze di varia grandezza nel cancro; ascite, 
ittero, esame delle urine ecc. nelle cirrosi; 
anammesi e precedenti ereditari nella sifìlide; 
ranammesi e la puntura esplorativa ne'lla 
cisti idatidea suppurata; i sintomi generali 
imponenti e l’impicciolamento dell’organo nel- 
1 atrofìa giallo-acuta) non sono rari i casi in 
cui, o perchè dette affezioni si trovano nella 
fase iniziale del loro sviluppo e perchè si tro¬ 
vano in un periodo di latenza, possono decor¬ 
rere con sintomi poco netti e mal precisabili, 

tali da farci formulare un concetto diagno¬ 
stico errato. 

In simili contingenze il medico ospitaliere è 
soccorso da altre ricerche (raggi X, esame del 
sangue, siero-diagnosi) che possono avvici¬ 
narlo ad un indirizzo diagnostico più esatto, 
mentre il medico pratico lontano dai centri 
deve riporre la sua diagnosi nel solo esame 
anamnestico ed obbiettivo e può d’altronde per 
la gravità dei sintomi e l’urgenza del caso 
esser chiamato ad un intervento immediato. 

Osservazione clinica. 


Z Amedeo, soldato del 92° fanteria (Torino) 
Entra in reparto il 22 marzo 1921. Scapolo 
Professione : contadino. Non fu mai in colonie 

Anammesi famigliare. — È figlio unico, nat< 
a termine di parto eutocico. Ebbe allattamene 
materno. Il padre è vivente e sano. La madre 
che non ebbe mai aborti è morta a quaran 
tanni per polmonite. 

Anammesi personale remota. — Ammalò d 
polmonite nel 1918. Stette sempre bene fino ac 
una settimana fa, epoca dalla quale cominciò 

*}vl S M Ìire un , s ? ns 1 ° di tensione e di pienezza 

tatf^innnpnr,!?^ 0 ^ + dei yeri dolori Realiz¬ 
zati all ipocondrio destro e dolori diffonder 

tisi al dorso ed alla regione scapolare omoni- 

febbrile° ntemPOraneamente ebbe lieve stato 
L’ammalato asserisce di essere alquanto di* 
• * n q^sti ultimi tempi e di essere di- 
ventato di colore piu pallido senza risentirne 
per altro alcun disturbo soggettivo 

Non fece alcuna cura. Non bevitore. Non 
fumatore. Nega lue. 

Status praesens. — Individuo di statura nor¬ 
male e di aspetto debole e deperito. Costitu- 

ffiafìn L Che et r 1Ca fessure. Colorito della cute 
giallo-scuro. Congiuntive e sclere pallide Non 

si notano pigmentazioni anormali. Pannicolo 

T diP q°7 S 9« S pnikn' • mu ® colari flaccide. 

rentP Pro? 1 ritmico - Decubito indiffe¬ 
rente. Cranio regolare: non si notano chiazze 

hnrni° pecia ' l’esame della bocca e della retro- 
bocca e negativo; non si notano anomalie nei 

d ìvl«n hngUa i pullta ; umida non leucoplasica. 

nr !tì s ° polare Voce normale. Nulla agli 
occhi e alle orecchie. 6 

Al collo non si palpano ghiandole. 


normTlf oo reg ° lare - 41 Pleure libere e Polmoni 
h • se S1 . accetta un lieve respiro aspro 
alle basi specialmente a quella di destra. 

d’auscultàzione 0 ' ^ PUrÌ SU tutti 1 focolai 

arti - L esame dei genitali è com- 
L e ^ neilte negativo. Non si notano cicatrici 

nè allWnf ulc ® n *. Non sl palpano ghiandole 
ne all inguine nè ai gomiti. 

reg Ì one epigastrica, in specie 
+ d ^ 10 de , stro S1 mostra all’ispezione lie- 
ca^ì 1 -! 6 1)Q ™ bee: detto inarcamento degrada 
fn^ bllmente • v ? rso l’ombelicale trasversa. Gli 
Ilo 1 +- Sp ?r Z1 mlei’costali sovrastanti appaiono 
slaigati Non esiste il «segno della plica». 

La cute sovrastante è normale. Non esiste 
leticolo venoso sottocutaneo. 

Alla palpazione si constata quanto segue- 
la regione epigastrica di destra è sede di una 
intumescenza che arriva in basso fino alla 
linea ombelicale trasversa e si perde al di là 
della linea xifo-pubica dove non è più netta¬ 
mente palpabile. 

Detta tumefazione è dura, consistente, liscia, 
uniforme e presenta in basso un margine ot¬ 
tuso. E mobile coi movimenti respiratori e 
facendo passare l’a. dalla posizione supina 
a la posizione semiseduta non è più palpabile 
dietro 1 muscoli dell’addome contratti. 

Possiede scarsa mobilità: non ha nessun 
movimento pendolare; solo colla pressione si 
approfonda lievemente per ritornare al suo 

£ativo aPPena lasciata la mano - Minkowski ne- 

Colla percussione si constata che l’intume¬ 
scenza da un suono ottuso e che l’ottusità si 

continua senza distinzione con quella del fe- 
gato. 

Colla percussione (ascoltata) il limite supe- 
riore (epato-polmonare) dell’area di ottusità 
assoluta del fegato appare normale: esso de¬ 
scrive una curva discendente verso destra ed 

in dl ? a tr ° c . he Risponde sulla parasternale 
alla 5 costa, sulla mamillare alla 6 a sulla 

om«Ì lare ante ™ re alla 7a > sull’ascellare media 
all 8‘, sull ascellare posteriore alla 9 a e sulla 
scapolare alla 10. a 

Il limite inferiore (gastro-epatico) del fe¬ 
gato e quindi della intumescenza, sulla linea 
mediana arriva ad un dito trasverso sovra 
l’ombelico, sulla mammillare e sulla ascellare 

media a due dita trasverse sotto la ombelicale 
trasversa. 


Percotendo trasversalmente dalla linea me¬ 
diana verso sinistra l’ottusità arriva sino 
quasi alla mammillare sinistra fino a raggiun¬ 
gere il suono timpanico dello stomaco. 

Non si ascoltano crepitìi da calcoli nè sfre¬ 
gamenti peritoneali. Assente il fremito idati- 
deo. Non si palpano zone fluttuanti. La pal¬ 
pazione non risveglia che un lieve dolore dif¬ 
fuso. La palpazione del punto pancreatico di 
Dejardins, del punto vescicolare e della zona 
coledoco-panereatica di Chauffard non risve¬ 
glia dolori peculiari. Colla palpazione bima- 
nuale lombo-addominale (Kehr) non si distin¬ 
gue alcun ballottamene costo-vertebrale o co¬ 
sto-iliaco. 

La milza non è palpabile e colla percussione 
la sua zona di ottusità non appare modificata. 
Non ascite. Sonorità dal margine inferiore 
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dell’intumescenza fino al pube. Esplorazione 
rettale negativa. Non si praticò l’insufflazione 
dello stomaco nè quella del colon. 

Esavie delle urine. — Assenza di pigmenti 
biliari, di urobilina e di sangue. 

Esame delle feci. — Formate, di colore nor¬ 
male; prive di sangue. 

Per cutireazione alla V. Pirquet. — Negativa. 

Esame del sangue per i parassiti della ma¬ 
laria. — Negativo. 

Esame radiologico, — Ingrandimento del¬ 
l’area apatica in loto. 

Discussione diagnostica. — Era evidente che 
ci trovavamo in presenza di una intumescenza 
a carico del fegato. Infatti che questa fosse in* 
tracavitaria o almeno retromuscolare lo di¬ 
mostrava la sua impalpabilità durante la con¬ 
trazione dei muscoli addominali, la sua mo¬ 
bilità respiratoria dall’alto in basso (si sa che 
i tumori parietali si muovono in senso dorso¬ 
ventrale colla respirazione), la sua profondità, 
la poca sporgenza dalla parte dell’addome in 
confronto del suo volume, e che appartenesse 
al fegato i sintomi proprii delle epatomegalie: 
ottusità epatica, la notevole mobilità respira¬ 
toria, la scarsa mobilità palpatoria, la negati¬ 
vità del segno di Minkowski, l’estremità infe¬ 
riore a margine ottuso ecc. 

Ma se abbastanza facile si era presentata 
la diagnosi di sede non altrettanto si presen¬ 
tava la diagnosi di natura e a complicare 
vieppiù le nostre vedute diagnostiche esisteva 
una febbre bensì di modico grado ma che du¬ 
rava da alcuni giorni, a decorso intermittente, 
non preceduta da brividi e non defervescente 
con sudori. 

Scartammo senz’altro per la sua rarità trat' 
tarsi di un lobo fluttuante o di una ptosi del 
viscere perchè la linea superiore dell’ottusità 
era normale. 

Non pensammo nè ad un idrope nè ad un 
empiema della cistifellea per i caratteri dèlia 
tumefazione (tumore a pera colla convessità 
in basso), della mobilità (movimento a pen¬ 
dolo) e per l’assenza di antecedenti biliari con 
cui queste si accompagnano. 

Contro le epatomegalie da congestione, am- 
niloidosi, ecc., parlavano sfavorevolmente la 
mancanza dei segni delle affezioni concomi¬ 
tanti (paludismo, cardiopatie), il non contem¬ 
poraneo aumento di volume della milza e l’as¬ 
senza di parassiti malarici nel sangue. 

Rivolgemmo quindi il nostro pensiero dia¬ 
gnostico ad un tumore del viscere, (cancro-sar¬ 
coma) ad un ascesso, ad un processo tuberco¬ 
lare, ad una cisti idatidea suppurata. 

Per ciò che riguarda un tumore epatico, la 
tinta terrea deira., il rapido aumento di vo¬ 
lume del viscere e la temperatura (febbre da 
neoplasmi) potevano far pensare ad un tumore 
maligno (cancro) ma contro questo militavano 
decisamente l’età giocane del paziente, la rego¬ 
larità della superficie del tumore, l’assenza di 
Utero, ascite, ecc. 

Lo stesso si potrebbe ripetere per il sarcoma 
non in contrasto per l'età giovanile ma in con¬ 
trasto per le condizioni generali del paziente 
che quantunque debilitate non erano ancora 


così gravi come avrebbe comportato un sarco¬ 
ma in pieno sviluppo. 

Rimanevano in discussione la cisti idatidea 
suppurata e l’ascesso. 

Per la cisti da echinococco (ed in questo» 
caso potevamo aver a che fare con una tume¬ 
fazione diffusa in cui la produzione idatidea 
non modificasse l’organo e gli conservasse la 
sua forma generale, restando inclusa nel pa¬ 
renchima, senza svilupparsi alla superfìcie in 
una sporgenza percepibile) parlavano in favore 
la superfìcie liscia, regolare, anelastica di una 
tumefazione in evidente rapporto col fegato 
e la cui ottusità si continuava con quella epa¬ 
tica. ' 

Anche il notevole volume della tumefazione 
era un dato favorevole per questa perchè si 
sà che in nessun'altra affezione epatica può 
raggiungere il volume delle cisti da echino¬ 
cocco. 

Agli altri sintomi concomitanti che secondo 
Dieulafoy permetterebbero la diagnosi (nevral¬ 
gia intercostale, anoressia, dolore alla spalla 
destra, senso di peso all'ipocondrio destro) 
non demmo alcun peso. 

Ciò non pertanto ci parve logico escludere 
anche trattarsi di una cisti da echinococco sup¬ 
purata perchè l'anamnesi di una precedente 
tumefazione coi caratteri di questa era com¬ 
pletamente muta al riguardo, per la mancanza 
di fremito idatideo, di crisi d’orticaria, ecc. 

Per un ascesso del fegato infine, probabil¬ 
mente della faccia inferiore, o nascosto nel 
parenchima, a . fluttuazione non percettibile, 
parlavano: la notizia anamnestica. di una 
precedente pneumonite, l’inarcamento dell’ipo¬ 
condrio e della base del torace di destra, il 
dolore a bretella, l’aumento di volume del fe¬ 
gato e alcuni sintomi propri di tutte le suppu¬ 
razioni ed infezioni gravi; faccia terrea, depe¬ 
rimento grave, depressione psichica, febbre 
intermittente. 

Da quanto risulta i nostri dubbi diagno¬ 
stici al riguardo di quest’ultima affezione era¬ 
no. abbastanza fondati. 

É questa fu dapprima la nostra diagnosi cli¬ 
nica che volemmo confermare con altre ricer¬ 
che prima di procedere ad una puntura esplo¬ 
rativa ed eventualmente ad una incisione la- 
paratomica. 

Senonchè due fatti vennero a metterci so¬ 
pra un altro ordine'di idee: l’improvvisa ca¬ 
duta della febbre (fin dal sesto giorno) e l’e¬ 
same del sangue che ci diede questo risultato: 
Globuli rossi 4.500.000; globuli bianchi 10.000 
con polinucleosi neutrofila; non eosinofilia; 
Wassermann nettamente positiva. 

Rimaneva perciò in discussione una infe¬ 
zione in atto con reazione leucocitaria perchè 
il Wassermann positivo non escludeva che si 
trattasse di un individuo luetico ma contempo¬ 
raneamente con una epatite suppurativa. 

E francamente J’idea che potesse anche trat¬ 
tarsi esclusivamente di un processo sifilitico 
del fegato non si affacciò neppure alla nostra 
mente non esistendo alcun sintomo che richia¬ 
masse la nostra attenzione su questa e l’anam- 
messi ed i precedenti ereditari essendo com¬ 
pletamente muti al riguardo. 

Per delucidare la diagnosi non ci rimaneva 
ormai che l’esito di una puntura esplorativa 
o il criterio di una ex ad juvantibus. 
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Per ovvie ragioni di opportunità ci attenem¬ 
mo al secondo criterio e pur mantenendoci in 
una aspettativa a mano armata cominciammo 
una cura antiluetica. 

Furono quindi praticate cinque iniezioni en¬ 
dovenose di Neoarsenobenzolo Billon a di¬ 
stanza di una settimana l’una dall’altra, a 
dose progressiva da 0,15 a 0,75 intramezzate 
da altrettante iniezioni endomuscolari di sali¬ 
cilato di mercurio da 0, 10. Le iniezioni non 

diedero luogo ad alcun inconveniente e furono 
ben tollerate. 

Per tutta la durata della cura l’a. si man¬ 
tiene sempre apirettico. 

F fu così che assistemmo ad una graduale 

scomparsa della tumefazione epatica talché a 

cui a ultimata il viscere non debordava più 

che un dito trasverso al disotto dell’arco co- 
stale. 

Nel contempo si ebbe un notevole ripristino 
del tono generale, la scomparsa della tinta 
terrea della cute con un subentrante aumento 

del pannicolo adiposo e ritorno normale delle 
funzioni vegetative. 

lì paziente venne dimesso dal reparto il 6 
maggio 1921 in ottime condizioni e proposto 
per una lunga licenza di convalescenza 

Ha quanto sopra, più che la Wassermann 
positiva la cura specifica antiluetica è stata 
quella che ci diede in mano la patogenesi del 
tumore viscerale, tumore del fegato di origine 


Ma si trattava di una sifìlide acquisita nella 

sua fase terziaria, ovvero di una sifìlide con¬ 
genita? 

Contro la prima stava l’anammesi la quale 
ora completamente negativa al riguardo Forse 
eravamo in presenza di una forma congeni¬ 
ta, probabilmente una lue costituzionale tar¬ 
diva, nella quale il fegato era il primo e l’uni¬ 
co organo colpito. Ma l’importanza del caso 
non consisteva solo nel contemporaneo stato 
lebbrile, che rendeva ardua e pericolosa la 
diagnosi differenziale di -epatite sifilitica cogli 
altri stati morbosi decorrenti nur essi con ele¬ 
vazioni termiche (ascesso, cisti idatidea sup¬ 
purata) ma. nella regolarità della superficie del 
viscere senza bozze e gibbosità (fegato lobato), 
e nell’assenza di sintomi a carico dell’appa¬ 
recchio portale (ascite, ittero, spi en omega li a), 
caratteri coi quali decorre generalmente la si¬ 
fìlide epatica. 


Concludendo il caso clinico riferito confer¬ 
ma anche una volta di più che i tumori dei 
visceri in genere e di quelli addominali in spe¬ 
cie sono sempre di diagnostica assai laboriosa 
e difficile e che di fronte ai casi più dubbi è 
necessario procedere con molta cautela e pri¬ 
ma di avventurarsi ad un qualunque inter¬ 
vento (nel nostro caso punture, laparatomia 
esplorativa) tentare tutti i mezzi di indagine 
clinica e di laboratorio al lume delle vedute 
odierne, non esclusa la prova curativa la 
quale, è risaputo, è specialmente confortante 
nelle affezioni sifilitiche. 


note di tecnica. 


Istituto di Anatomia Patologica 
della R. Università di Pavia. 
diretto dal prof. A. Monti. 


uei metodi 


- jici ano- 

stire preparati permanenti di batteri che 
SI decolorano facilmente. (1) 

Dott. Guido Reina, assistente. 


La più recente tecnica microscopica per rin¬ 
tracciare i batteri in seno ai tessuti consiglia 
ed usa i comuni colori che fanno capo al bleu 
di mitelene ed alla fuxina. Deite sostanze co¬ 
loranti opportunamente diluite colorano tal¬ 
volta facilmente, altre volte difficilmente i co¬ 
muni batteri sia su strisci che su sezioni È 
noto per es. che i bacilli del tifo e gli strepto- 
bacilli si colorano nei tessuti talvolta con una 
certa difficoltà ed è noto altresì che le stesse 
sostanze coloranti sopra citate colorano uni¬ 
formemente e colla medesima intensità batteri 
e nuclei del tessuto, meno intensamente il pro¬ 
toplasma. Nella mia pratica di laboratorio ho 
fatto spesso uso di tali comuni metodi ma in¬ 
sieme ad alcuni pregi ho dovuto constatarne 
alcune manchevolezze. Per esser breve parlerò 
solo della facile decolorazione e dello scarso 
contrasto che danno all’osservazione. 

11 primo di tali difetti è indubbiamente il 
più grave ed è dovuto in parte all’azione della 
luce, in parte all’azione del balsamo che tal¬ 
volta assume reazione acida e forse anche per 
reazioni che col tempo possono avvenire tra i 
componenti chimici della sostanza colorante e 
quelli dei tessuti. La decolorazione dei batteri 
nei tessuti rappresnta quindi un non lieve in¬ 
conveniente per le dimostrazioni didattiche e 
di laboratorio specialmente quando si tratta 
di forme morbose rare. Quindi allorché ci tro¬ 
viamo di fronte ad un preparato scolorato, 
necessario per una determinata dimostrazione, 
dobbiamo 'smontare il preparato e tentare una 
nuova colorazione. Ma tale rimaneggiamento 
non è privo d’inconvenienti : si può ledere l’in¬ 
tegrità della sezione, le sezione talvolta non si 
colora più con quella uniformità desiderabile 
e quando anche si riesca ad ottenere una co¬ 
lorazione uniforme e buona, questa rnon pre¬ 
senta più la chiarezza del primitivo preparato 
al momento del suo allestimento. Talvolta 
trattandosi di comuni colorazioni ho osservato 
preparati -scolorati anche solo dopo un mese, 
talvolta dopo sei mesi dall’allestimento ma 
anche quando un preparato è bene allestito 


(1) Comunicazione all’Accademia Med. Chir. 
di Pavia, 24 marzo 1922. 
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coi cornimi metodi di colorazione per batteri 
dopo un anno ha subito una decolorazione tale 
da essere insufficiente ad una buona dimostra¬ 
zione. Un metodo quindi che ci possa dare 
preparati stabili tali cioè che possono conser¬ 
vare integra la loro utilità pratica dimostra¬ 
tiva a lungo, per parecchi anni sarebbe certa¬ 
mente apprezzabile specie in quei laboratori 
nei quali le dimostrazioni microscopiche en¬ 
trano a far parte indispensabile dell’insegna¬ 
mento. Da due anni consigliato dal mio Mae¬ 
stro ho tentato l’applicazione dei metodi foto¬ 
grafici per i microrganismi non resistenti al 
Gram ed i risultati che ho ottenuto sono con¬ 
fortanti. Tale applicazione può quindi entrare 
nell’uso comune della tecnica di laboratorio 
con serio vantaggio. In una serie di esperi¬ 
menti fatti specialmente sui bacilli del tifo e 
su quelli del colera dei polli per il non scarso 
materiale avuto a disposizione posso assicu¬ 
rare essere tale metodo facile ad applicarsi. 
Ho sempre fatto preparati di controllo usando 
accanto ai metodi fotografici i metodi comuni 
e posso affermare che quelli danno costante 
riuscita sempre che siano osservate le regole 
che tali metodi richiedono, specialmente de¬ 
scritte nelle memorie di Monti, Golgi, Cajal, 
Veratti e da questi usati per lo studio del si¬ 
stema nervoso e delle spirochete nei tessuti. 
Io ho dovuto però nella mia speciale applica¬ 
zione fare qualche modificazione indispensa¬ 
bile di tecnica per ciò che riguarda il dosag¬ 
gio delle sostanze componenti il liquido fissa¬ 
tore ed i tempi da impiegarsi nei passaggi fra 
i vari liquidi, tempi che hanno stragrande im¬ 
portanza per la buona riuscita del metodo. 
Come fissativo ho usato la formalina unita¬ 
mente a nitrato d’uranio e ad alcool, passan¬ 
do poi i pezzi in nitrato d’argento indi in idro- 
chinone e solfito soda. Inclusi i pezzi e fatte 
le sezioni le ho trattate con cloruro d’oro, ipo¬ 
solfito di soda e solfocianuro d’ammonio. Come 
colorazione di fondo si ottengono i migliori ri¬ 
sultati impiegando il carmallume che col suo 
rosso vivo ben contrasta col colorito spiccata- 
mente nero dei batteri. Nella nota completa 
esporrò tutti i particolari di procedimento ne¬ 
cessari. Ho portato qui alcuni preparati per 
l’osservazione di controllo. Il primo dimostra 
i bacilli del tifo in una placca del Payer, un 
altro gli stessi bacilli in una ghiandola linfa¬ 
tica mesenterica, un terzo dimostra coccoba- 
cilli del colera dei polli nel fegato ed il quarto 
gli stessi coccobacilli nei reni in un caso di 
setticemia bacillare. 

Detti preparati, come i Professori e Colleglli 
qui 'ir -enti possono verificare, presentano sui 


preparati allestiti coi comuni metodi questi due 
vantaggi : 

1° Danno certezza di lunga durata; 

2° I batteri di colorito nero offrono un in¬ 
comparabile effetto di contrasto col colorito 
rosso vivo del tessuto nel quale risiedono. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Sulla questione della gotta. 

(Prof. dott. Teodor Brugsch. Medizinische Kli - 
nik. Berlin, XVIII, 18-30 aprile 1922). 

L’A. riferendo quanto ebbe occasione di 
esporre in una conferenza tenuta alla Società 
medica di Berlino il 15 marzo 1922, ha l’inten¬ 
zione di rivedere alla luce delle esperienze e 
delle obbiezioni mosse negli ultimi 12 anni la 
sua teoria sulla gotta esposta nel 1910 in una 
monografia dal titolo « Der Nukleinstoffchsel 
und seine Stòrungen » (Il ricambio nucleinico 
ed i suoi disturbi), teoria che si può riassu¬ 
mere nelle parole : « La gotta è un disturbo 
del ricambio purinico, caratterizzato da rallen¬ 
tata e diminuita formazione, distruzione ed eli¬ 
minazione di acido urico ». 

Una delle constatazioni fatte allora fu che 
nei malati di gotta vi è una diminuzione endo¬ 
gena nella eliminazione dell’acido urico. Tale 
constatazione è stata generalmente accettata 
e Thannhauser se n’è giovato per la sua teoria 
della gotta. 

Una seconda constatazione, fatta contempo¬ 
raneamente a Bloch fu quella dell uricemia 
endogena, cioè dell’aumento dell acido urico 
nel sangue dei malati anche con dieta priva 
di alimenti formatori di acido urico. 

Tale fatto si riscontra bensì anche nelle ne- 
fritidi a ritenzione di acido urico, nelle polmo¬ 
niti dopo la crisi, nelle irradiazioni con rag¬ 
gi X, nella leucemia, ma è all’infuori di que¬ 
sti casi caratteristico per la distinzione dei 
gottosi e non gottosi. 

La ricerca dell’acido urico del sangue è dif¬ 
ficile. Il metodo quantitativo di Maschke, che 
si basa sulla riduzione dell’acido fosfo-vol- 
framico (Phosphor-Wolframsàure) coll’acido 
urico, indicata da una colorazione azzur¬ 
ra. richiede una quantità abbastanza note¬ 
vole di sangue ed una buona dealbuminizza- 
zione. Il metodo di Maase e Zondek basato sul 
processo Bongsch-Christeller è poco sicuro. Il 
metodo di Folin-YVu e Benedikt ha il vantag- 
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gio di richiedere piccole quantità di sangue 
(2-10 ccm.) ed è secondo l’A. praticamente il 
migliore, ma anch’esso non è sicuro perchè 
tra altro la soluzione tipo si altera in breve 
tempo, perchè roptimum della colorazione non. 
dipende soltanto dal contenuto di acido urico 
e perchè infine parte di questo si perde nella 
dealbuminizzazione. 

L’A. conclude dunque, dopo avere accennato 
alle critiche fatte in Germania e specialmente 
da Gudzent sul valore diagnostico della ricer¬ 
ca dell’acido urico nel sangue, che mentre si 
deve riconfermare tale valore diagnostico sulla 
base di nuove ricerche sue e di Thannhauser, 
non si può, per l’incertezza dei metodi colo¬ 
rimetrici che richiedono una valutazione delle 
fonti di errore, venire con questi metodi alla 
conclusione che con una alimentazione priva 
di purina si abbiano nel sangue del sano 2-3 
mg. di acido urico e valori superiori nel ma¬ 
lato. 

Mentre dunque per valersi di valori assoluti 
bisogna attendere migliori metodi colorimetri¬ 
ci ha importanza il fatto che per la gotta è 
caratteristico un contenuto relativamente alto 
di acido urico nel sangue con contemporaneo 
contenuto relativamente basso nell'urina. 

L’A. con Schittenhelm nega la formazione 
di acido urico nel sangue e critica i risultati 
ottenuti in senso opposto da Bornstein e dalla 
sua scuola. 

Con Schittenhelm l’A. ha trovato che con una 
nutrizione con corpi purinici, sopratutto con 
acido nucleinico e con basi puriniche) si ha 
un rallentamento dell’eliminazione dell’acido 
urico dalle basi puriniche esogene senza che in 
un primo tempo vi sia un aumento della quan¬ 
tità di acido urico nel sangue, ciò che fece con¬ 
cludere per una trasformazione rallentata del¬ 
le basi puriniche in acido urico e per un di¬ 
sturbo della uricolisi (Urikolvse) e quindi per 
una anomalia di tutto il sistema fermentativo 
della formazione, istruzione ed eliminazione 
dell’acido urico (alto contenuto di acido urico 
nel sangue, basso nelle urine). Da parecchi e 
tra altri da Wiechowski si negò la distruzione 
dell’acido urico nell’uomo. Lo studio di questa 
questione condusse ad esperimenti di Wie¬ 
chowski, Umber, Thannhauser, Gudzent, Red- 
laff, Rother, Schaber e dell’A. In un primo 
tempo si iniettò in sani e malati acido urico, 
e Wiechowski ed altri conclusero che nè nei 
sani, nè nei malati si distrugge acido urico. 

In una seconda serie di esperienze si iniet¬ 
tarono per via intramuscolare dei nucleosidi 
che constano di zucchero e di una aminopuri- 


na (guarànà o adenina). Thannhauser venne 
alla conclusione che il gottoso può formare 
come il sano l’acido urico ma che lo può elimi¬ 
nare solo lentamente e vide l’ostacolo in un di¬ 
sturbo della funzione renale. L’A. sulla base 
di ulteriori esperienze di Thannhauser, di 
Rother e sue fatte sui sani venne alla conclu¬ 
sione che da questi si risponde in modo molto 
differente alle iniezioni di nucleosidi con una 
eliminazione dei corpi purinici sotto forma di 
acido urico in qualche caso superiore al 100 % 

in altri casi di solo 20 % della quantità iniet¬ 
tata. 

Questi fatti si potrebbero spiegare, secondo 
l’A., con la presenza o mancanza di un fermen¬ 
to uricolitico oppure con una ritenzione di 
acido urico, quale è ammessa da Thannhauser 
nei gottosi. Così si spiegherebbero anche i casi 
in cui la quantità di corpi purinici iniettati 
determina una eliminazione esuberante di aci¬ 
do urico. 

Facendo queste ipotesi bisogna però tener 
presenti gli ultimi risultati della fisiologia del 
ricambio nucleinico. L’A. accennò nel 1913 ai 
rapporti del ricambio dell’acido urico col si¬ 
stema nervoso, Abl pure nel 1913 suppose che 
uno stimolo dato da medicamenti allo splanc¬ 
nico influisse sulla quantità di acido urico 
endogeno, l’A. con Michaelis e ultimamente 
Dresel e Ullmann conclusero per l’influenza di 
stimoli sul midollo allungato. Tuttociò, il fatto 
che malati di fegato hanno un forte valore 
endogeno nell’acido urico, la constatazione di 
Falta che p. e alcuni disturbi ipofisari son con¬ 
giunti ad alti valori endogeni di acido urico 
e le variazioni di questi fecero concludere l’A 
che vi è un acido urico che viene eliminato 
in seguito a stimoli nervosi, cioè un acido uri¬ 
co da stimolo (Reizharrisalire) come lo chia¬ 
ma l’A. 

Andrebbero spiegati con questo nuovo con¬ 
cetto le variazioni deH’eliminazione di acido 
urico nell’alimentazione senza purine di fronte 
all’eliminazione nell’affamato, l’aumento con 
aggiunte di albume, con cambiamenti nel som¬ 
ministrare gli alimenti o con far ingerire far¬ 
maci, ecc. 

L’azione stimolante dei corpi purinici iniet¬ 
tati è differente nei differenti individui, e nel- 
l’istesso individuo a condizioni variate e di¬ 
pende probabilmente da un certo tono del si¬ 
stema nervoso vegetativo, per cui ha grande 
importanza il contegno del fegato. È diffìcile 
dedurre da ciò una grandezza della reale for¬ 
mazione esogena dell’acido urico, si fa forse 
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bene a non negare recisamente una distruzio¬ 
ne intermedia dell’acido urico, che però non si 
può dimostrare in vitro. 

Oggi è sicuro che i corpi purinici presi per 
bocca vengono eliminati lentamente e in pic¬ 
cole quantità dai gottosi. 

Che vi sia una azione batterica intestinale 
per la distruzione dei colpi purinici esogeni 
sembra all’A. possibile ma improbabile, pro¬ 
babile invece che, a uricolisi eguale nel sano 
e nel malato, vi sia in questo una minore 
azione da stimolo dei corpi purinici dell’ali- 
mentazione e quindi corri spondei) temente alla 
diminuzione dell’acido urico endogeno una mi¬ 
nor quota di «acido urico da stimolo». Si po¬ 
trebbe cioè oggi prescindere dalla questione 
della uricolisi. Vi sarebbe un disturbo non solo 
fermentativo o renale ma di tutto un sistema 
che comincia dall’intestino, finisce col rene è 
regolato dal sistema vegetativo ed in cui il fe¬ 
gato ha un posto centrale. 

Il fegato sarebbe il depositario dell’acido 
urico sparito. La gotta interessa tutto il corpo 
in quanto concerne il ricambio purinico e non 
solo il sistema renale. Tuttavia per motivi pra¬ 
tici si può parlare ancora di gotta renale spe¬ 
cialmente in quei casi estremi in cui ad altis¬ 
simo contenuto di acido urico nel sangue ve 
ne è uno minimo nell’urina. L’A. non sa an¬ 
cora spiegarsi l’attacco gottoso ed i tofi, pur 
non accettando l’ipotesi di Gudzent di una ri¬ 
tenzione specifica di acido urico nei tessuti, e 
mantenendosi riservato su quella di Schade 
dell’acido urico colloidale. 

L’A. conclude dicendo che ora è sorpassata 
la teoria dei fomenti nel ricambio dell’acido 
urico, da cui si dedusse la ottima conseguenza 
terapeutica di una limitazione degli alimenti 
contenenti purine. Oggi il concetto dei fermenti 
ha un posto subordinato nella teoria del ri¬ 
cambio purinico, ove hanno posto ora anche 
fattori neurologici. Col concetto dell’acido uri¬ 
co da stimoli l’A. considera la gotta dal pun¬ 
to di vista della diminuita eccitabilità del ri¬ 
cambio purinico. Dev’essere studiata la gran¬ 
dezza dell' « acido urico da stimolo » in sani e 
inalati e risolta la questione del potere ecci¬ 
tante di farmaci e di alimenti che non con¬ 
tengono purine. Se ne -potrà, secondo l’A., gio¬ 
vare largamente anche la pratica. 

F. Banissoni. 


CHIRURGIA. 

L’ebbrezza e le brevi narcosi eoi dorar» cTetite 

Nello scorcio dello scorso anno il C. f. Ch., 
ha pubblicato diversi brevi articoli riguardan¬ 
ti l’impiego del cloruro d’etile in anestesia ge¬ 
nerale. 

Kufenkampff ( C. f. Ch., 1021, n. 6), partendo 
dalla premessa che lo stato dì eccitazione che 
si manifesta al primo periodo di tutte le nar¬ 
cosi per inalazione dipende dairìrrìtazìone 
prodotta dai vapori stessi del narcotico nel¬ 
l’apparato respiratorio, e che tale effetto è 
marcatissimo da parte dell'etere, minimo da 
parte del cloruro d’etile consiglia dì iniziare 
sempre la narcosi col cloruro d’etile, qualun¬ 
que sia la.* sostanza con cui la si vuole conti¬ 
nuare poi, e di ricorrere al cloruro anche per 
togliere lo stato di eccitazione che si manife¬ 
sta talvolta durante il periodo di stato della 
narcosi stessa. Soltanto che, appena raggiunto 
il sonno col cloruro — che si manifesta d’em- 
blé — bisogna lasciar da parte questo narco¬ 
tico e prendere o riprendere il cloroformio o 
l’etere, perchè, come tutti i mezzi che agiscono 
rapidamente, pi.ò dare pericoli incommensu¬ 
rabili. Deve essere somministrato a goccie sus- 
seguentisi rapidamente, quasi in continuazio¬ 
ne, ed è opportuno di aumentarne la concen¬ 
trazione dei vapori sovrapponendo la mano al¬ 
la garza, si danno così circa 100-150-200 goc¬ 
cio e più. 

In opposizione a questo' concetto di Kulen- 
kampff che il cloruro di etile si debba usare 
per combattere e vincere lo stato di eccita¬ 
zione della narcosi, Ha/rtleib, ricorda nel nu¬ 
mero 20 della stessa annata del C. che Renner 
ebbe un caso di morte in ebbrezza cloretilica, 
da lui imputato* all'eccitazione psichica, del 
paziente, e conferma quest’opinione con un al¬ 
tro caso personale in cui, senza che ci fossero 
manifestazioni miocarditiche, 20 goccie di clo¬ 
ruro di etile, previo un centigirammo e mezzo 
di morfina, 1/2 ora avanti, dettero arresto 
improvviso del respiro e un’ irregolarità di 
cuore di cui non si poteva trovare confronto. 

L’operazione fu sospesa, e la malata, interro- 

• 

gata dopo alcuni giorni, disse che si era sen¬ 
tita eccitata internamente in modo spaventoso. 
Anche di contro a.U’artifìcio della mano so¬ 
vrapposta alla maschera, ricorda che tale pra¬ 
tica è ritenuta da Kancli un errore. 

Nel n. 30 dello stesso periodico, Jaeger pub- 
nlica egualmente un caso di morte in ebbrezza 
cloretilica. Trattasi d on uomo robusto che 
morì per sole 90 goccie dell'anestetico sommi¬ 
nistrate allo scopo di eseguire un’escissione 
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■d'esame ritenuto ulceroso. Ma in questo caso 
1 autopsia mostrò un cuore in degenerazione 
.grasso. 

E su questa esperienza ritiene l’A. in ac¬ 
cordo con l’opinione di Brunn, che si debba 
usare la massima prudenza quando ci sia il 
sospetto di degenerazione del muscolo cardia¬ 
co. Ciò contraddirebbe al parere di Herren- 
knecht e anche a un primo giudizio di Kulen¬ 
kampff (1917) che non ci sia alcuna controin¬ 
dicazione alla pratica dell’ebrezza cloretilica, 

nemmeno in gravi affezioni polmonari o car¬ 
diache. 

Tuttavia la pubblicazione di Jaeger non ha 
lo scopo di sconsigliare l'impiego del cloruro 
■d’etile per narcosi, ma soltanto quello di met¬ 
tere in guardia contro la sua affermata inno¬ 
cuità. j; 

Recentissimamente (n. 41) Ley riprende in 
€ esame tutte e tre queste pubblicazioni. E con¬ 
viene con Kulenkampff che il cloruro di eti¬ 
le è uno dei gas meno eccitanti che .posse¬ 
diamo: solo dal protossido di azoto è supe¬ 
rato in questa sua proprietà. Anch’esso os 
servò, come Kulenkampff, che malati, irre¬ 
quieti durante la narcosi eterea o cloro formi¬ 
ca, si tranquillizzano immediatamente con 
somministrazioni intercalate di cloruro di eti¬ 
le in quantità abbondante e dato rapidamen¬ 
te. E ciò avviene in così breve tempo che bi¬ 
sogna sapersi abituare se si vuole raggiun¬ 
gere lo scopo senza sorpassarlo e ritornare 
poi subito all’anestetico di prima. Data la 
brevità di durata della narcosi cloretilica, bi¬ 
sogna avere molta prudenza. Ad ogni modo 
•sembra anche a Ley che sia meno pericoloso 
l’impiego del cloretile che il voler vincere 
l’eccitazione con abbondanti dosi di cloro¬ 
formio. 

Quanto alla tecnica, difende l’artifìzio di ap¬ 
plicare la mano sulla maschera. Soltanto che, 
bisogna saperlo fare al caso e a tempo op¬ 
portuno. Chi ha fatto molte narcosi ha quasi 
la sensazione di questa opportunità. E in 
mano di un narcotizzatdre esperto il cloruro 
di etile è per narcosi brevi e per semplici 
ebbrezze, un mezzo insuperabile. L’eccitazione 
psichica non forma controindicazione. Tra le 
molte, molte migliaia di narcosi cloretiliche, 
l’A. non ebbe mai una disgrazia. Certamente 
bisogna tener conto anche del preparato, vale 
a dire della qualità della sostanza che si ado¬ 
pera. E nel caso di Hartteib ritiene che, più 
dell’eccitazione psichica, sia imputabile lo sta¬ 
to del cuore anche se prima della narcosi il 

referto clinico fu normale. 

• 

Riguardo poi al caso di morte di Jàger. ri¬ 


tiene anche Ley che in quel caso specifico era 
controindicato l’uso del cloruro, e mentre in 
passato non ammetteva altra controindicazio¬ 
ne che l’idiosincrasia, crede ora che nelle 
insufficienze cardiache, specialmente nelle gra¬ 
vi alterazioni di cuore, si debba avere la mas¬ 
sima circospezione davanti all'ebrezza cloreti- 
lica.. Nelle gravi degenerazioni miocardiche, il 
cloretile può essere controindicato, in altre 
affezioni cardiache, no. 

L’A. espone poi una tecnica personale di 
somministrazione del cloretile per narcosi, 
la quale consiste nel far precedere alla narco¬ 
si, in pazienti isterici e bevitori, un’iniezione 
sottocutanea di 2 centigr. di laudano e di 1/2 
mingr. di atropina, 3/4-1 ora prima. 

L atropina, conosciuto antidoto della mor¬ 
fina, agisce stimolando la respirazione: inol¬ 
tre diminuisce notevolmente la secrezione delle 
ghiandole salivari) o nel dare, 1/2 ore prima, 
a pazienti nervosi e impressionabili 1-2 tavo¬ 
lette di bromural di 0.2 gr. sciolte in acqua. 

Inoltre, Ley usa stringere le radici delle 
coscie con un laccio semplice, robusto*, il quale, 
senza dare un’esclusione completai, produce 
una stasi che basta a ridurre la quantità del¬ 
l'anestetico e a dare anche nei pazienti più 
irrequieti una narcosi tranquilla. Tolto poi 
il laccio, subito dopo la narcosi i pazienti si 
svegliano all’istante. Bisognerà però, aver pru¬ 
denza col laccio, quando si tratti di soggetti 
arteriosclerotici varicosi. 

Nell’intendimento dell’A., la stasi potrebbe 
giovare anche in caso di asfissia, che si può 
avere in conseguenza di errori di narcosi in 
quanto che, il sangue venoso servirebbe da 
stimolo al centro respiratorio. 

A. d. R. Riguardo alla tecnica di sommi¬ 
nistrare il cloretile in dosi concentrate, a goc¬ 
ce quasi continue e sovrapponendo la mano 
alla maschera, ricordo un metodo assai pra¬ 
tico, adottato da noi, il quale consiste, nel- 
l’usare i tubi di cloretile per anestesia locale 
e dirigere il ge.tto del liquido alle narici su 
2 o 3 strati di garza. Meno di un tubo ba¬ 
sta quasi regolarmente per una narcosi breve, 
ma profonda. Il malato s’addormenta tran¬ 
quillamente, purché non sia stimolato colle 
manovre chirurgiche prima che la narcosi sia 
completa, e rapidamente si sveglia da se. 

B. 


Pa tenere presente I 

L'importo d'abbonamento va inviato mediante Assegno Bao- 
sarto o con Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarlo 
ssntro nostra Tratta postale, tengano presente che questa 
dovrà essere aumentata di circa 5 lire per le tasse accessoria 
sd altri diritti postali. 
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G. Caponetto Raciti. Cura chirurgica della cal¬ 
colosi epatica. — Catania, Tip. S. di Mat- 

tei e C. 

È un lavoro che riassume quanto si conosce 
intorno alla calcolosi epatica, coai esattezza 
e con profondo senso di critica in modo da ben 
distinguere tutto ciò che di erroneo è stato 
detto e fatto sopra tale argomento da ciò che 
è vero e sopratutto importante sia per la cul¬ 
tura sia per la pratica. 

Precede un capitolo che riassume la storia 
della calcolosi epatica corredata di citazioni 
e di fatti poco conosciuti, 

In successivi capitoli poi l’autore tratta del- 
l’etiologia, patogenesi, sintomatologia e dia¬ 
gnosi della calcolosi biliare. Notevole è il ca¬ 
pitolo sulla diagnosi, nel quale sono posti in 
rilievo i vari mezzi che possediamo per dia¬ 
gnosticare la colelitiasi sia coiresame clinico, 
sia, quando occorre, con ricerche speciali ra¬ 
diologiche, analitiche, ecc., e distinguere que¬ 
sta malattia dall’ulcera gastrica, dall’appen¬ 
dicite,, ecc., colle quali si potrebbe confondere. 
Sono descritte chiaramente e completamente le 
varie sindromi della calcolosi epatica a secon¬ 
da della sua sede, a seconda se è complicata 
o no. 

Trattata la prognosi della calcolosi biliare, 
l’A. passa a parlare della terapia la cui espo¬ 
sizione costituisce la parte più estesa del la¬ 
voro. 

Espone le varie cure mediche e dopo aver ri¬ 
cordato l’opinione del Cardarelli, che « solo la 
chirurgia può rimediare agli effetti prodotti 
dal calcolo epatico », ricorda e discute le opi¬ 
nioni emesse in proposito da Alessandri, d’Ur- 
so, Margarucci, Mayo Robson, Kocher. Hehr, 
Naunyn, ecc., deducendo le indicazioni e le 
controindicazioni dell’intervento operatorio nei 
vari casi; e ne descrive in un capitolo molto 
esteso la tecnica. 

Questa parte di tecnica operatoria è la più 
importante di tutto il lavoro e può essere con¬ 
sultata a scopo di cultura, ma sopratutto 
pratico. 

L’autore si è anche occupato fin dal 1914 di 
tentativi sperimentali di plastiche del coledoco 
che descrive in un capitolo a parte di questo 
lavoro: fra questi tentativi sono specialmente 
notevoli quelli di plastiche con lembi di omen¬ 
to avvoltolati intorno a punti di ratgut pas¬ 
sati da un moncone all’altro del coledoco re- 

L. D. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

R. Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 21 acrile 1922. 

Presidente: Prof. Oliva. 

Contributo alla conoscenza del torcicollo' 

osseo congenito. 

Bfrtoloiti. — Crede importante attirare l’at¬ 
tenzione sull’esistenza di un torcicollo a tipo osteo- 
geno, congenito od ereditario. Nelle sue osserva¬ 
zioni l’anomalia ossea si trasmette direttamente 
di padre in figlio tendendo manifestamente ad ag¬ 
gravarsi nella discendenza. Importante è pure il 
comportamento clinico di questo « Caput obsti- 
pum» che non si manifesta subito alla nascita, 
ma si stabilisce in modo subdolo e progressiva¬ 
mente aumenta dalla prima alla seconda infanzia 
presentandosi talvolta associato in modo transito¬ 
rio a contratture muscolari. L’anomalia ossea ba- 
sio-cervicale può essere molto bene rivelata col¬ 
l’indagine radiologica specie col sussidio di una 
speciale proiezione assiale del cranio. 

L’O. richiama l’attenzione sui dati desunti dal¬ 
l’anatomia radiografica dei rapporti cranioverte¬ 
brali specie per lo studio morfologico dell’atlante 
e della cosi detta vertebra occipitale. 

Sulla patogenesi delVinfezione erpetica 

spontanea umana. 

Bastai. — Colle sue ricerche ha rilevato che è 
possibile trasmettere col liquido cefalorachidiano 
di individui presentanti estese manifestazioni er¬ 
petiche esteriori, la caratteristica eherato-congiun- 
tivite erpetica sul coniglio, trasmissibile in serie, 
e di conferire altresì la immunità contro una 
successiva reinfezione praticata con virus erpe¬ 
tico sicuramente attivo. Con ciò l’O. ritiene di 
poter affermare che anche nell’uomo la malattia 
può assumere carattere di infezione generale, e 
in base anche a criteri clinici ed epididemiologici 
crede anzi debba questa essere ritenuta la eve¬ 
nienza ordinaria. 

In base a questi risultati e ai risultati nega¬ 
tivi ottenuti parallelamente col liquido cefal* ra¬ 
chidiano e sostanza nervosa di encefalitici senza 
manifestazioni erpetiche, egli ritiene che gli AA. 
i quali hanno sostenuto la esistenza di rapporto 
tra encefalite ed erpete febbrile siano caduti in 
equivoco per il fatto di essersi trovati in presen¬ 
za della associazione delle due malattie, erpete 


ciso. 
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ed encefalite, che cioè ad essi sia accaduto di rin¬ 
venire il virus erpetico, mentre quello encefali¬ 
tico, da loro ricercato e ancora da determinare 
sia loro sfuggito. 

P. Sisto. 


Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 5 maggio 1922. 

Pleuriti atipiche. 

C. Chiri. — Riferisce di parecchi casi di pleuri¬ 
ti circoscritte (pleuriti dell’apice, pleuriti dia¬ 
frammatiche, scissurali, mediastiniche, ecc.) osser¬ 
vati nel comparto medico diretto dal primario 
dott. V. Rampoldi, illustrandoli con opportuni ri¬ 
chiami clinici ed anatomici. 

Sul comportamento della muscolatura dell’utero 

durante la gravidanza. 

(Nota preventiva con dimostrazione di preparati). 

G. Amati. — Dalle sue prime osservazioni PO. 
giunge a queste conclusioni : 

1) Nel coniglio durante la gravidanza oltre ad 
una ipertrofia delle fibro-cellule muscolari dell’u¬ 
tero esiste anche una neoformazione di questi ele¬ 
menti ; 

2) Il processo di divisione indiretta si verifica 
nei primi giorni dopo l’avvenuta coabitazione, con 
un massimo di attività verso il terzo-quarto gior¬ 
no, e rapida diminuzione e scomparsa più oltre; 

3) Anche la mucosa uterina è sede di attivo 
processo neoformativo. 

Incompatibilità dei sali di chinina 
coll’aspirina e colla resorcina. 

D. Ganassini. — L’O. descrive un complesso di 
esperienze che egli ha fatto in vitro e sugli ani¬ 
mali da cui risulta in modo evidente che non esi¬ 
ste incompatibilità fra sali di chinina ed aspiri¬ 
na. La formazione di chinotossina ha luogo sol¬ 
tanto quando la miscela di queste sostanze venga 
scaldata alla temperatura di circa 100 gradi, op¬ 
pure quando l’aspirina sia impura per traccie di 
cloruro di acetile. 

A riguardo della incompatibilità dei sali di chi¬ 
nina con la resorcina l’O. dimostra che questa 
esiste anche fra queste sostanze mescolate sotto 
forma solida. La miscela dopo alcun tempo divie¬ 
ne di color giallo citrino o verde, acquista consi¬ 
stenza pastosa e talvolta cade in deliquescenza. 
Questa incompatibilità oltre che di natura fìsica, 
sembra anche di natura chimica, perchè nella mi¬ 
scela spesso non si riesce a mettere in evidenza la 
presenza della chinina. 

Ricerca rapida del bismuto nelle orine 

e nella saliva. 

D. Ganassini. — L’O. propone un metodo sem¬ 
plice di ricerca diretta del bismuto nelle orine, 
dedotto da numerose prove fatte su orine di sifi¬ 
litici curati col Trepol e col Luatol. Si fa una so¬ 


luzione di cloruro stannoso sciogliendo gr. 10 di 
questo sale in 10 cc. di acido cloridrico concentra¬ 
to coll’aggiunta di 90 cc. di acqua distillata. A 
10 cc. dell’orina in esame si aggiungono 2 cc. del 
reattivo e quindi 5 cc. di soda caustica al 20 %. Si 
forma un precipitato fioccoso che in presenza dì 
bismuto si separa sotto forma di sedimento, dopo 
circa mezz’ora, colorato in grigio od in nero. La 
reazione è anche più netta operando in questo 
modo : Si rende fortemente alcalina l’orina con 
ammoniaca, si scalda e si raccoglie su filtro il 
precipitato di fosfati alcalino-terrosi formatosi, 
che trascina con sè il bismuto eventualmente pre¬ 
sente. Si bagna il precipitato con un po’ di stan- 
nito di sodio, preparato mescolando volumi eguali 
di cloruro stannoso e di soda caustica al 20 % ; 
se presente bismuto il precipitato si colorerà dopo 
breve tempo in grigio od in nero. Per l’identifica¬ 
zione del bismuto nel precipitato grigio consiglia 
poi delle reazioni microchimiche. 

l r n caso di voluminosa ernia diaframmatica con- 
genita del colon in un individuo normale per ol¬ 
tre venti anni. 

M. Oppizzi. — Il colon occupa pressoché tutta la 
cavità toracica sinistra, giunge fino a livello del 
margine anteriore inferiore della prima costa, ade¬ 
risce alla pleura mediastinica con una larga super¬ 
ficie ed alla faccia superiore della volta diafram¬ 
matica a mezzo di fimbrie epiploiche lasciando il 
polmone costretto ed atelectasico nella parte tora¬ 
cica posteriore ridotto ad un decimo del suo vo¬ 
lume. 

Contributo allo studio dei processi involutivi 
dei tuboli seminiferi nel testicolo umano. 

P. Redaelli, laureando. — L’O. esaminando te¬ 
sticoli di tubercolotici, cardiopatici, diabetici, ne¬ 
fritici, leucemici, cachettici, ha accertato rallenta 
mento della spermatogenesi, processi degenerativi 
vari a carico degli elementi della linea spermatica 
con prevalente degenerazione e infiltrazione adi¬ 
posa. Tali alterazioni sono più gravi quanto più 
l’affezione dura a lungo, quanto più è grave e a 
seconda delle diverse affezioni. 

Nello studio delle alterazioni determinate dell’al- 
coolismo cronico nel testicolo umano ha riscontra¬ 
to con grande costanza uno stato involutivo del¬ 
l’organo sessuale maschile caratterizzato da atrofia 
con azoospermia più o meno completa. 

L’O. ha poi descritto uno stato involutivo del te 
sticolo determinato da un avvelenamento da morfi¬ 
na, cioè una azoospermia compierà con riduzione 
dell’epitelio seminale a cellule fisse, accompagnato 
da modica ipertrofia del tessuto interstiziale e del¬ 
la parete dei tubuli seminiferi. 

Nell’atrofia senile confermando i reperti di Span- 
garo ha notato come le ernie dei tubuli seminiferi, 
che l’O. suddetto mette in relazione coll’età del¬ 
l’individuo, debbano essere messe in rapporto più 
che altro col grado di arterio-sclerosi dei vasi del¬ 
l’organo. A. Gasbarrini. 
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Società Medico-Chirurgica Anconetana. 

Vedute 28 aprile e 27 maggio 1922. 

Presidenza : Dott. Modena Gustavo. 

Diverticolo delVesofago. 

l 'aucci e Montanari. — Donna di 39 anni, sco- 

I lotica con piccolo gozzo mediano tirojoideo. Pri¬ 
mi disturbi : secchezza in gola, rumore di gorgo¬ 
glio nella deglutizione dei liquidi, talora intoppo 
di boli solidi. Da due anni disfagia progressiva; 
regurgiti; i liquidi i>ossono passare lentamente. Non 
tumefazione alla base del eolio. La sonda eso¬ 
fagea è arrestata a 18 cent, da un ostacolo ela¬ 
stico e non è possibile penetrare nello stomaco. 
Alto operativo. Primo tempo : gastrostomia (Ra¬ 
der) : dopo 14 giorni di temj>o incisione classica 
della esofagotomia esterna : sacco grande quanto 
un uovo di piccione, scasile ben isolabile: sezione 
del colletto del diverticolo previa sutura occlusi¬ 
va con punti da materassaio, affondamento del 
moncone con due piani di sutura; drenaggio per 
24 ore, sutura totale, guarigione per prima. In 
9 a giornata si riprende la alimentazione orale. 
I/O. riconosce nella gastrostomia preliminare il 
vantaggio di sollevare rapidamente le condizioni 
generali della p. e di fare l’antisepsi preventiva 
della cavità diverticolare e di tenere l’esofago in 
riposo durante la guarigione della ferita esofagea. 

Montanari illustra le radiografie del caso che per¬ 
misero una giusta diagnosi e diedero la precisa 
indicazione terapeutica. 

Baccarani Umberto riferisce sulle idee di Ales¬ 
sandro Tassoni in riguardo a questioni mediche. 

II poeta modenese trattò nel suo libro: «Pensieri 
diversi» questioni di medicina. Fra l’altro parlan¬ 
do della « gotta » scrive : La podagra è un mor¬ 
dace e grosso escremento che non potendosi con¬ 
sumare disgregandosi, cagiona dolori nei nervi 
e nelle giunture dove si ferma e si ingomma »>. 
Commenta e illustra questa definizione ancora 
giusta oggi dopo vari secoli. 

Valore semeiologico del suono subtimpanico 
nella diagnosi della bronco polmonite da influenza. 

Baccarani Umberto. — I/O. dopo aver ricorda¬ 
to brevemente il meccanismo tisiopatologico del 
suono subtimpanico nella bronco polmonite, suono 
subtimpanico che può osservarsi all’inizio, ma so¬ 
pratutto a risoluzione biologica del processo, di¬ 
chiara di avere rilevato questo speciale reperto 
fisico nel 75 % ilei casi di influenza a manifesta¬ 
zioni bronco polmonari e specie della base. Poi¬ 
ché il medesimi fenomeno non è molto frequente 
a osservarsi nelle bronco polmoniti comuni l'O. 
ritiene che la comparsa di un suono subtimpanico 
pre o metapneumonico possa deporre con moltis¬ 
sima probabilità per la natura influenzale del pro¬ 
cesso o quanto meno della forma morbosa specia¬ 
li» che va sotto il nome di bronco polmonite infet¬ 
tiva. La speciale gravità della forma influenzale 
si legge adunque oltre che nello stato generale 
digli infermi, nello speciale decorso della malat¬ 


tia anche nella grave offesa al parenchima polmo¬ 
nare (pnenmoparesi o pneumoparalisi infettiva). 
Infine egli ha osservato che coeteris paribus la 
prognosi è molto più seria nelle flogosi bronco pol¬ 
monari con suono subtimpanico o decisamente tim¬ 
panico che in quelle nelle quali questo reperto 
mancava. 

Considerazioni sulla atrofia muscolare progressiva 

Dott. Tarozzi Giovanni. — Sulla scorta dell’esa¬ 
me di 15 casi l’O. discute sulle classificazioni del¬ 
le atrofie muscolari quali sono riportate dai trat¬ 
tatisti e conclude che non sia sempre facile di¬ 
stinguere schematicamente le varie forme per cui 
è giustificato il concetto di quegli autori che ten¬ 
gono unite le forme miopatiche dalle mielopati- 
che, giacché esistono molti casi che ripetono sin¬ 
tomi di una e dell’altra forma morbosa. 

Valla aprassia (con presentazione di una malata). 

Dott.ssa Giulia Bonarklli Modena. — Si tratta 
di una donna che nello spazio di un anno circa 
ha perduto la facoltà di eseguire con il braccio 
sinistro gli atti più comuni della vita, pur non 
avendo paralisi. L’O. ricorda le suddivisioni del¬ 
la aprassia nelle forme ideatoria, ideomotrice di 
Liepmann, mielocinetica di Heilbronner e motoria 
pura corticale di Kloist. L’esame della malata 
conduce alla classifica di aprassia ideomotrice o 
ili conduzione, cioè devono essere lese le vie as¬ 
sociative tra i centri psichici superiori e i centri 
motori. Altri fenomeni che la p. presenta (emia- 
nopsia bilaterale omonima destra, agrafìa e par¬ 
ziale alessia, alterata stereognosi) fanno conside¬ 
rare interessata la sottocorticalità parieto-occipi- 
tale sinistra : e per spiegare l’aprassia del braccio 
sinistro bisogna riportarsi a una lesione del corpo 
calloso forse nella sua porzione posteriore ester¬ 
na in corrispondenza del prolungamento occipi¬ 
tale del ventricolo sinistro. 

Pneumotorace totale 
da puntura esplorativa semplice. 

Dott. Aurelio Stop poloni. — Dopo aver accen¬ 
nato a tutti gli inconvenienti che possono seguire 
la puntura esplorativa semplice della sierosa pleu¬ 
rica, riferisce un caso in cui la puntura diede 
luogo alla insorgenza di un pneumotorace totale. 
Descrive il caso clinico e spiega il fenomeno che 
non ha veduto citato da alcun autore, ammetten¬ 
do di essere caduto con l’ago in un punto del pa¬ 
renchima dove in seguito a processo tubercolare 
si erano create condizioni anatomiche tali da ren¬ 
dere impossibile l’immediato collabire delle pareti 
attraversate. 

Dott. Bartoli. — Riferisce alcune osservazioni 
sulla influenza descritte da un sacerdote in un 
diario del 1580. 

Dott. Nino De Paoli. — Riassume un caso di 
paralisi generale progressiva con tutti i caratteri 
clinici classici insorto in un giovane di 22 anni, 
quattro anni dopo la infezione luetica. 

. Dott. Salvolini. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

NEUROLOGIA. 

La paralisi facciale ed il riflesso 
“mimica dello schiaffo,, 

Il nervo tacciale è il nervo della mimica: 
paralizzato, i muscoli innervati da esso, non 
possono mantenere il loro tono permanente e 
non possono trasmettere le eccitazioni volonta¬ 
rie e la fisionomia dell’infermo rivela il deficit 
del VII paio. Però non sempre è così, specie 
(piando si tratta del tipo centrale. In Questi 
casi la paralisi interessa poco o affatto il fac¬ 
ciale superiore, e possono sembrare integri gli 
orbicolari delle palpebre ed i muscoli frontali. 
La verità è che essi sono meno toccati, e ad un 
esame minuto può riscontrarsi qualche distur¬ 
bo della forza, dell’ampiezza dei movimenti, 
del loro tono. Ma è sempre difficile riconoscere 
una paralisi del tipo sopranucleare, quando 
essa si presenta in infermi in stato comatoso o 
semi incoscente. In tali circostanze lo studio 
dei riflessi ci è di poderoso ausilio, ed è in tali 
condizioni che l’A. (Abente Haedo, Anales de 
la Facultad de med. de Montevideo, 1921) ha 
dimostrato l’interesse del riflesso da lui de¬ 
scritto col nome di « bofetada mimica» - «mi¬ 
mica dello schiaffo ». 

Il riflesso consiste in ciò che dando un colpo 
con la mano aperta sulla guancia, si provoca 
una mimica per la contrazione involontaria dei 
muscoli della guancia innervati dal facciale. 
L’arco di tale riflesso è formato dal trigemino 
come via sensitiva centripeta, e dal facciale, 
come via motrice centrifuga. 

Nelle paralisi in questione tale arco si tro¬ 
va interrotto onde dal lato paralizzato per 
effetto del colpo non si produrrà la contrazione 
dei suddetti muscoli. Monteleone. 

La prognosi nelPeneefallte epidemica. 

R. Bing e R. Stahelin ( Schweiz . med Woch. 
e Medicai Review, maggio 1922) già da tempo 
sostengono che in oltre un quarto dei casi di 
encefalite epidemica, si hanno disturbi perma¬ 
nenti. Riportano ora la statistica di 97 pazien¬ 
ti ^ di cui, dopo 9 mesi, 39 erano da conside¬ 
rarsi guariti: va però notato che gli AA. 
ascrivono all’encefalite anche il singhiozzo epi¬ 
demico, che è invece stato dimostrato indipen¬ 
dente. Escludendo questa ed altri casi con ma¬ 
nifestazioni leggere e fruste, le guarigioni som¬ 
mano soltanto a 24, e la mortalità immediata 
a circa un quinto dei casi. 


MEDICO PRATICO. 

Diversa è la prognosi secondo la forma. È 
relativamente benigna nel tipo coreiforme: di 
7 . casi 4 guariti e 3 in via di guarigione; seb¬ 
bene tuttora sofferenti con debolezza, insonnia, 
iperidrosi, xerostomia, parestesia e qualche 

anomalia psichica; non si è mai osservato par- 
kinsonismo. 

La combinazione del tipo coreiforme e letar¬ 
gico peggiora la prognosi, poiché in 11 casi 
tutti perdettero i fenomeni coreici, mìa si ebbe 
in 3 parkinsonismo precoce, in 1 tardivo. 

Relativamente cattiva è pure la prognosi del 
tipo mioclonico, (3 parkinsonismi su 5 casi) e 
sul tipo combinato letargico-mioclonico (8 par¬ 
kinsonismi su 13 casi). 

Grave è la prognosi nel tipo letargico; di 
42 casi solo 11 guarigioni; in 14 si ebbe parkin¬ 
sonismo in diretta continuazione con la ma¬ 
lattia, in 7, parkinsonismo tardivo, • di carat¬ 
tere progressivo : questa forma tardiva è asso¬ 
ciata con la peggiore prognosi. Vennero ascrit¬ 
ti al parkinsonismo solo quei casi in cui vi era 
l’atteggiamento caratteristico e l’aspetto della 
faccia a tipo di maschera. Oltre a questi due 
sintomi cardinali si notava quasi sempre mo¬ 
vimenti limitati e lenti, rigidità ed inibizione 
psichica, ed assai spesso il battere dei denti e 
lo sfuggire della saliva. 

Oltre al parkinsonismo si sono osservate co¬ 
me manifestazioni tardive : depressione, psi¬ 
cosi gravi, demenza ed altre anomalie psichi¬ 
che, debolezza estrema, insonnia, iperidrosi, 
parestesie, dolori, paralisi dell’accomodazione, 
gonfiore ricorrente delle articolazioni. 

Risulta in complesso che la prognosi dell’en¬ 
cefalite letargica è assai dubbia, ma che essa 
può farsi con una certa sicurezza quando si 
sia definito il tipo della malattia. fll. 

Il trattamento deirinsonnia nell’encefalite epidemica 

È stato osservato che nei bambini con di¬ 
sturbi del sonno postencefalici, in cui gli altri 
rimedi erano riusciti inefficaci, le iniezioni di 
latte producevano effetti benefìci. Lust (Medi¬ 
cai Review , maggio 1922) può confermare tale 
osservazione. Un bambino, che aveva avuto 
encefalite a 6 mesi, e che aveva da oltre un 
anno disturbi del sonno, si addormentò tran¬ 
quillamente mezz’ora dopo l’iniezione di 2 cmc. 
di latte e continuò il sonno per 12 ore, rima¬ 
nendo nel giorno seguente tranquillo e calmo. 

La notte di poi, invece, rimase insonne come 
al solito. Si osservò poi in seguito che, general¬ 
mente ad ogni iniezione di latte seguiva il son- 
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no, che non si aveva con l’iniezione di sempli¬ 
ce acqua distillata. La stessa iniezione di latte 
provocava il sonno soltanto quando ad essa 
seguiva aumento di temperatura: se questo 
era ritardato, ritardava anche il sonno; que¬ 
sto mancava anche quando la temperatura ve¬ 
niva abbassata per mezzo dell’antipirina. 

L’effetto soporifico delle iniezioni di latte 
era dunque da attribuirsi soltanto alla sua 
azione sulla temperatura e non ad altra azio¬ 
ne : anche altri mezzi per innalzare la tempe¬ 
ratura, come i bagni caldi, agiscono allo stes¬ 
so modo. L’A. conclude che il centro del son¬ 
no — se pure esiste — deve essere situato in 
prossimità di quello regolatore della tempera¬ 
tura; comunque, stabilita empiricamente tale 
relazione, rimane un’indicazione per il tratta¬ 
mento dell’insonnia post-encefalitica. /li. 

Attacchi epilettoidi nell’ Ipopituitarismo. 

L. Pìerce Clark {American Journal of Medi¬ 
cai Sciences , febbraio 1922) riporta tre casi re¬ 
lativi ad individui che soffrivano di attacchi 
epilettoidi dipendenti da disfunzione ipofisaria. 
Questi attacchi si sarebbero potuti interpreta¬ 
re come piccolo mal© epilettico, ma l’assenza 
del carattere epilettico e delle stigmate generi¬ 
che fìsiche e mentali dell’epilettico potevano 
escluderlo. Questi attacchi facenti parte del 
quadro clinico ancora oscuro della disfunzione 
ipofisaria dipendono da uno stato di lavoro 
eccessivo dei lobi anteriori della ipofisi. 

In coincidenza con gli attacchi può essere 
presente una pressione sanguigna bassa, un 
polso lento, un’atassia vasomotoria. Nella sfe¬ 
ra psichica non di rado si riscontrano caratte¬ 
re tendente alla delinquenza e basso sviluppo 
mentale. 

La terapia deve essere fisica insieme con la 
somministrazione di tessuto glandolare spe¬ 
cifico. 

I casi leggeri guariscono da loro stessi, ma 
la gmarigione può essere aiutata da una cura 
conveniente e dal riposo. . 

Timme pensa che in molti casi di disfun¬ 
zione ipofisaria la stessa glandola compie un 
meccanismo di compensazione producendo del¬ 
le erosioni ossee, e così la sella ingranden¬ 
dosi permette un appropriato funzionamento 
della galndola; questo fatto può essere dimo¬ 
strato dai raggi X. Radogna. 

Terapia della paralisi agitante. 

Nella cura della paralisi agitante, cura pre¬ 
valentemente sintomatica, intesa ad eliminare 
i disturbi soggettivi provocati dal costante tre¬ 
more spesso accompagnato a vivi dolori sono 


stati tentati numerosissimi mezzi fisici e chi¬ 
mici. Anche la scopolamina vantata da auto¬ 
revoli autori, ha lo svantaggio di provocare 
spesso dei disturbi molesti (vertigine, disar¬ 
tria, disfagia, eccitazione, allucinazioni). I 
migliori risultati si ottennero negli ultimi anni, 
coi preparati di calcio che, modificando il ri¬ 
cambio, esplicano un’azione non soltanto sin¬ 
tomatica; e solo non ottenendo alcun risul¬ 
tato ricorrere al luminal. Si somministrano 
ogni giorno 3 cucchiaini da caffè di una solu¬ 
zione al 5-20%. 

(F. Franke. Med. Klinik , n. 17, 1922). 

POLLITZER. 

FEGATO E MALATTIE BILIARI. 

Disturbi prodotti da anomalie 
della vescicola biliare. 

In un lavoro precedente Navarro ( Anales de 
la Facultad de med. de Montevideo , 1921) ave¬ 
va esposto le diverse sindromi cui poteva dar 
luogo una vescicola anatomicamente anorma¬ 
le: il volvolo, la idropisia intermittente della 
vescicola, ed i casi nei quali si manifesta una 
colica epatica e nell’operazione si trova solo 
una vescicola biliare anormale (vescicola bi¬ 
liare pseudolitiasica di Villard). 

L’A. descrive un caso di tali pseudolitiasi, e 
richiama l’attenzione sopra alcuna vescicole 
corte, comprese nella quasi loro totalità nello 
spessore del legamento cistico duodenale, le 
quali possono in caso di ulcera duodenale o 
juxta pilorica determinare la sintomatologia 
in questione. 

Ma un altro fatto l’A. vuol nel presente arti¬ 
colo far notare, a proposito di una malata da 
lui operata: 

Una donna di 52 anni, quattro giorni dopo 
l’inizio di un ittero, nel dicembre 1920, è col¬ 
pita da una tipica colica epatica, accessi dolo¬ 
rosi simili si sono poi ripetuti altre volte. 

Operata per litiasi biliare, si trovò una ve¬ 
scicola avvolta nello spessore del legamento 
cistico duodenale e con la faccia superiore 
nello spessore del fegato; aveva scavato il suo 
letto nella ghiandola ed aveva compresso verso 
il basso il duodeno ed il coledoco causando 
così la sindrome di ritenzione completa. La pre¬ 
senza di calcoli nella vescicola, la comparsa 
dell’itterizia prima della colica, mette in di¬ 
scussione il problema seguente: Questa cole¬ 
cistite è di origine calcolosa, od i calcoli sono 
consecutivi alla precipitazione dei sali biliari 
contenuti in una vescicola che per la sua forma 
si presta alla ritenzione? 

L’A. segnala tal fatto senza discuterlo, e 
passa a! parlare di un’altra complicazione delle 
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vescicole anormali, cioè delle coliche epatiche 
febbrili, senza colecistiti, senza infiammazioni, 
senza calcoli, senza alterazioni delle pareti del¬ 
la vescicola, e che non possono essere attri¬ 
buite ad altro se non a malformazioni della 
vescicola. 

L’A. ha operato, e descrive nella sua me¬ 
moria, quattro casi del genere, dai quali trae 
le conclusioni -seguenti : 

1° che le vescicole anormali, possono dar 
luogo al quadro della colica epatica, come fu 
dimostrato per primo da Villard; 

2° che vi sono casi, e questo non è stato se¬ 
gnalato da alcuno, nei quali la colica vescico¬ 
lare può essere febbrile ed anche accompa¬ 
gnarsi al quadro dell’infezione biliare grave; 

3° altra conclusione è che la colecistectomia 
è indicata poiché con essa l’A. ha guarito tutti 
i suoi infermi, sia delle coliche che delle infe¬ 
zioni. Monteleone. 

Sul nesso causale della calcolosi biliare 
col cancro della cistifellea 

L’A. sulla base delle sue osservazioni fatte 
su 360 malati di calcolosi biliare nega che que¬ 
sta stia in nesso causale col cancro della cisti¬ 
fellea. Dei suoi pazienti 231 (64 %) erano ma¬ 
lati da 1-10 anni, 129 (36 %) da 10-40 anni. Il 
61 % aveva passato il 40° anno (età del can¬ 
cro). L’osservazione accurata, proseguita per 
anni non fece mai sorgere il sospetto di un 
graduale passaggio dalla colelitiasi cronica al 
cancro. 

Il nesso risulta non esistente dalle ricerche 
anatomo-patologiche di Aschoff e di Backmei- 
ster e dalla sproporzione notevolissima di nu¬ 
mero tra gli affetti dalle due malattie. 

Una conclusione opposta dovrebbe condurre 
ad un intervento operativo precoce in ogni ca¬ 
so di colelitiasi e ad un esame delle vie biliari 
in occasione di ogni laparotomia. 

L’A. crede invece che si debbano liberare le 
centinaia di migliaia di persone che soffrono 
di colelitiasi dall’incubo di un esito in cancro. 

(Dott. Ludwig v. Aldor. Wiener Klinische 
Wochenschrift, 25 maggio 1922). Banissoni. 

Le indicazioni operatorie 

nella litiasi della cistifellea e del dotto cistico. 

Tre sono le manifestazioni cliniche, secondo 
le quali si deve stabilire l’intervento operato¬ 
rio, il dolore, il tumore apiretico della cistifel¬ 
lea e la febbre con infezione. (A. Huguier 
Journal des pratic-iens , 10 dicembre 1921). 

Dolore. ■— Gli accessi parossistici possono 
avere la forma classica, oppure quella vesci¬ 
colare (dolori meno violenti, e meno caratteri¬ 


stici per mancanza d’ittero, ma più frequenti e 
persistenti) o quella frusta (crampi epigastri¬ 
ci, dopo i pasti, che si calmano con applica¬ 
zioni calde sullo stomaco). 

L’intervento è indicato quando le crisi si ri¬ 
petono una o più volte al mese, impediscono 
all’ammalato un’alimentazione sufficiente e di 
attendere alle proprie occupazioni, ovvero 
quando compaiono emorragie gastriche o cu¬ 
tanee, che rivelano l'incipiente insufficienza 
epatica. L’operazione più conveniente è la co¬ 
lecistectomia. 

I dolori continui indicano l’atrofìa sclerosa 
della cistifellea per colecistite calcolosa cro¬ 
nica, che si manifesta con tali dolori continui 
epigastrici, con crisi dopo i pasti, segni di di¬ 
spepsia gastro-intestinale con ipercloridria e 
stenosi pilorica e crisi diarroiche di bile pu¬ 
ra dopo i pasti. In tali casi l’intervento è di¬ 
scusso: l’A. però vi è favorevole, anche per 
evitare la possibilità che si sviluppi una cir¬ 
rosi epatica da calcoli, od una degenerazione 
cancrenosa. Occorre però una diagnosi certa, 
che talvolta potrà farsi solo con la laparoto¬ 
mia esplorativa. 

Tumore vescicolare apiretico. — Può essere 
intermittente, verificandosi durante la crisi per 
scomparire dopo qualche ora: in tal caso la 
distensione della cistifellea è dovuta ad un 
calcolo che ostacola il deflusso e l’intervento è 
formalmente indicato. Il tumore permanente 
può palparsi assai superficialmente, oppure 
profondamente nel fianco; se esso è duro pie¬ 
troso (calcoli inclusi nella cistifellea) salvo 
particolari controindicazioni è consigliato l’in¬ 
tervento per ovviare ai pericoli di colecistite 
o di perforazione. 

L’intervento è invece discusso quando si trat¬ 
ta di tumori renitenti (idropisia della cisti¬ 
fellea) : l’A. però vi è favorevole e nei diversi 
casi da lui operati ha sempre avuto un buon 
successo. 

Febbre con accidenti infettivi. — L’interven¬ 
to è consigliato d’urgenza, in presenza di sin¬ 
tomi locali e temperatura a grandi oscillazio¬ 
ni (colecistite acutissima gangrenosa). 

Se i fenomeni infettivi sono meno evidenti, 
la febbre è a tipo intermitente o continuo, se 
esiste, oltre al dolore spontaneo e la difesa 
localizzata de.lle pareti una tumefazione sot¬ 
toepatica dolorosa od un impastamento (cole¬ 
cistite acuta con o senza pericolecistite calco¬ 
losa) si metterà il malato al riposo assoluto 
con vescica di ghiaccio all’esterno ed urotro- 
pina aU’interno. Se i fenomeni acuti scompaio¬ 
no, si opera più tardi a freddo: se invece la 
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tumefazione ed i fenomeni dolorosi aumenta¬ 
no, la temperatura non si abbassa, bisogna 
aprile subito e drenare l’empiema della cisti¬ 
fellea o il flemmone biliare, completando poi 
più tardi l’operazione a freddo. 

L’A. fa rilevare la necessità che l’operatore, 
durante la colecistotomia per colecistite acuta 
raffreddata, ricerchi se vi sono calcoli latenti, 
senza ittero cronico, nelle vie biliari principali. 

In caso poi di peritonite acuta per rottura 
della cistifellea o del fegato, durante una cri¬ 
si di colica epatica, od in seguito a perfora¬ 
zione del coledoco infettato, l’operazione è for¬ 
malmente indicata e riveste il carattere di 
estrema urgenza; talvolta però non è possibile. 

Dopo rintervemto, il malato va ©oggetto ad 
un regime e ad un trattamento adatti per im¬ 
pedire che si formino nuovi calcoli. fìl. 

L’intervento chirurgico nei calcoli biliari. 

Sopra una serie di 100 casi della clientela 
privata, C. Barling (British Journ. of Surgery 
e Presse medicale , 4 genn. 1922) ha avuto 6 
morti postoperatorie. Nei primi 50 casi, la ci¬ 
stifellea è stata levata 13 volte, nei secondi 
40 volte. 

Con l’asportazione della cistifellea, i malati 
guariscono meglio e più rapidamente, che 
quando si applica soltanto il drenaggio: l’in¬ 
fezione della parete addominale è più rara e 
la parete più solida: il rischio- operatorio, a 
parte controindicazioni evidenti, non è maggio¬ 
re della coleciètostomia; cinque, fra i sei mor¬ 
ti, appartenevano ai 47 in cui venne drenata la 
cistifellea. 

Sulle 53 colecistectomie, l’A. ebbe 1 morto e 
3 recidive; tale operazione non impedisce dun¬ 
que le recidive, ma non vi è ragione di rite¬ 
nere che le favorisca. 

Sui 100 ammalati, 35 avevano un calcolo del 
coledoco e molti avevano pancreatite in grado 
più o meno pronunziato. In due casi fu neces¬ 
sario fare una duodenotomia per calcoli incu¬ 
neati nell’am polla. 

In un malato-, che aveva avuto tifoide 18 an¬ 
ni prima, si trovò il bacillo di Eberth nella 
cistifellea e siero-reazione positiva. 

Di solito VA. fa seguire all’ablazione della 
•cistifellea, quella dell’appendice : in due casi 
dovette procedere anche alla gastro-digiuno- 
stom.ia per grave stenosi dovuta ad ulcera duo¬ 
denale. b. r. s. 

Sull’operazione di Talma. 

La formazione di un circolo collaterale fra 
i rami della* porta e le vene dell’addome, pro¬ 
posta da Talma neU’ascite da cirrosi epatica, 
sebbene possa venire coronata da successo, 


viene eseguita abbastanza raramente ed è ge¬ 
neralmente considerata con un certo scettici¬ 
smo. E Rubensohn (Mùnchener mediz. Wochns. r 
24 febbraio 1922) l’ha eseguita in un caso di 
tumore del fegato e pancreas, mentre l’am¬ 
malato si trovava in condizioni gravissime, 
tanto che non si poteva nemmeno pensare al¬ 
l’asportazione del tumore. L’ammalato soprav¬ 
visse e migliorò assai nelle condizioni gene¬ 
rali, l’ascite non si riprodusse e sei mesi dopo 
l’operazione si poteva considerare guarito. 

Questa osservazione allarga le indicazioni 
della operazione di Talma, estendendole ad 
ogni caso di stasi portale, da tumore maligno- 
o benigno, quando la paracentesi non rag¬ 
giunga lo scopo. Il successo sarà maggiore 
nella compressione puramente meccanica della 
porta, che non nei casi di cirrosi epatica, in 
cui porta pure dei vantaggi, come dimostrano’ 
i casi di Patschke (cirrosi epatica guarita del 
tutto, dopo l’operazione di Talma) e di Stròbel. 
(10 operati, con 2 guarigioni, ed uno notevol¬ 
mente migliorato). I. b. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Conseguenze della concentrazione del sangue. 

Le conseguenze di tale concentrazione e della 
consecutiva anidremia, per le funzioni orga¬ 
niche sono state studiate recentemente da di¬ 
versi autori. Nell’atrepsia o marasma infan¬ 
tile, Marriott ha dimostrato che la facoltà di 
veicolare l’ossigeno è diminuita nel sangue, 
ciò di cui risentono i tessuti e specialmente 
organi come il rene, soffrono nelle loro fun¬ 
zioni secretorie. Negli animali esposti alla 
azione di gas tossici, e probabilmente anche 
nell’uomo, si ha una concentrazione del san¬ 
gue, in conseguenza dell’edema polmonare, si 
ha quindi deficienza dell’ossigeno nei tessuti, 
abbassamento di temperatura e sospensione 
delle attività vitali; analoghe condizioni si 
possono osservare nell’influenza e possono 
essere la causa della morte. 

Anche sulle funzioni gastriche influisce la 
concentrazione del sangue, quale può verifi¬ 
carsi negli stati febbrili : si ha quindi riduzio¬ 
ne della quantità totale del succo gastrico, 
nonché nella secrezione salivare, ed anche mo¬ 
dificazioni degenerative degli organi secernen- 
ti. Bisogna quindi rivolgere maggiore atten¬ 
zione alla terapia di tali stati di anidremia, 
che non sono rari, e rifornire l’acqua al san¬ 
gue troppo concentrato. 

(Journ. Am. Med. Assoc., 7 genn. 1922). 

fil 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1304) Al doti. E. P. da J. S. : 

Completo e pratico è il classico libro di No- 
gier: Electrothérapie - 1 volume - Bailliere e f. 
(Biblioth. de Thérap. Gillert e Carnot) di cui 
esiste urna edizione abbastanza recente. Ma re¬ 
cente, veramente pratico e utile sotto tutti 
gli aspetti è il volumetto del Kowarschik: 
0 Elektrotherapie , Berlin, J. Stringer, 1920) con 
moltissime figure e con dettagliatissime indi¬ 
cazioni. Non esiste traduzione italiana. 

Di trattati italiani di elettroterapia nessuno 
è completo e recente : il libro della Sgobbo (ri¬ 
volgersi all’A. via Chiaia 216, Napoli) sebbene 
ormai non più recente è uno dei pochi e buoni 
tentativi italiani di trattato di elettroterapia. 

E. Milani. 

(1305) Al dott. E. Falbo da Paduli: 

Cassigli. L'ostetrico pratico. Idelson, Napo¬ 
li. Mameli-Spinellt. Terapia medica e pic¬ 
cola chirurgia ginecologica. Ibidem. — A. Bor- 
rino. Terapia infantile. Unione tipografico edi¬ 
trice torinese. fii m 

(1306) All’abbonato 1713: 

Non ci consta che esistano trattati recentis¬ 
simi italiani o francesi sulle malattie del fe¬ 
gato e vie biliari, tranne nei grandi trattati, 
in corso di pubblicazione (in Italia il Mohr e 
Stahelin, di cui la parte relativa al fegato e 
vie biliari è stata tradotta un paio d'anni fa: 
in Francia i noti trattati in corso di pubbli¬ 
cazione, più volte annunciati nel Policlinico). 
Una rivista delle idee moderne su tale argo¬ 
mento è stata pubblicata in Paris medicai , 
20 maggio 1922. Veda anche M. Brulé. Recher¬ 
ei! cs sur les ictères. Musson, Parigi. Sulla cu¬ 
ra. delle cicatrici retratte, consulti i trattati di 
chirurgia e di ortopedia. fil. 

(1307; Al dott. G. B., abbonato 7494: 

F. Lejars. Traile de chirurgie d'urgence. 
8 a edizione, Masson, éd., Parigi. Se ne sta 
pubblicando una nuova edizione italiana. F. 
Vallardi, Milano. — Vicarelli. 'Terapia oste¬ 
trica d'urgenza. Unione tip. ed., Torino. — 
Aschoff. Trattato di anatomia patologica. Ibi¬ 
dem. — P. Foà. Trattato di anatomia patolo¬ 
gica, in corso di pubblicazione. Ibidem. 

ni: 

(1308) Al dott. T. Ghiotto da Mossano: 
Berdal. Malattie veneree. Fr. Vallardi, Mila.: 
no. — Radaeli. Malattie cutanee, ibidem. — 

G. Verrotti. Patologia e terapia delle malattie 
veneree. Idelson, Napoli; per la sifilide il ma¬ 
nuale del Gougerot. Traitement de la syphilis. 
Per quanto riguarda la formola richiesta, non 


ne è nota sotto il nome indicato: tra le for¬ 
inole contenenti acido fosforico vi è la limonea 
fosforica della farmacopea francese (Acido fo¬ 
sforico al 25% g. 5. Acqua g. 875; sciroppo 
semplice g. 125); so ella fornirà maggiori in¬ 
dicazioni si potrà farne ricerca. fil. 


VARIA 

La propaganda nella lotta antianofelica. 

Un’eccellente mezzo di propaganda è quello 
di diffondere praticamente le nozioni «ulla 
vita degli anofeli. 

A Strasburgo è stata tenuta esposta per un 
certo tempo in piena, città una cassetta in ve¬ 
tro tutta chiusa che permetteva ai passanti di 
renderei conto dei diversi stadi della vita delle 
zanzare. Nella parte inferiore si trovavano due 
recipienti in vetro con acqua in cui si agitava 
una larga quantità di larve di zanzare; nella 
parte superiore, divisa per mezzo di una reti¬ 
cella, si trovavano le zanzare adulte, che po 
levano andare a depositare le uova nell’acqua, 
passando attraverso un foro* centrale della re¬ 
ticella. La cassetta era accompagnata da ta¬ 
vole con figure esplicative e con i consigli per 
la lotta contro le zanzare, riassunti come se¬ 
gue: 

1) Sopprimere tutte le acque stagnanti, 
oppure popolarle con pesciolini; 2) attirare e 
rispettare i pipistrelli, che mangiano molte 
zanzare: 3) vuotare completamente ogni otto 
giorni l’acqua dei bacini, delle botti d’innaf¬ 
fiamento; le larve, messe così in secca, muo¬ 
iono subito; 4) spandere alla superfìcie delle 
acque stagnanti del petrolio in ragione di un 
cucchiaio per mq. ; questa debole dose non nuo¬ 
ce alle piante, nè all’uso dell’acqua per inaf- 
fìamento dei giardini ed uccide la larve di zan¬ 
zare. fu. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Mi nerbi Cesare. Alcuni criteri di semeiologia fisica 
per la diagnosi differenziale tra l'influenza e il 
catarro acuto infettivo volgare delle vie aeree. 
— Firenze, 1910. 

Miracapillo Gennaro. J/« A rsichiuina » nella cura 
della malaria. Cusano Milanino, Tip. A. Colom¬ 
bo e F-, 1921: M 

Mobilio Giovanni. 4 Trattamento di un caso di te¬ 
tano traumatico col metodo Baccelli. — Castro¬ 
nuovo Sant’Andrea, 1921. 

Monoalvi L. Un casg di cianosi con stenosi con¬ 
genita delTa. polmonare, destrocardia e situsvi- 
scerum inversus. — Napoli, 1920. 

Monti Giuseppe e Zilocchi Alberto. La Pellagra 
nella provincia di Bergamo nell'anno 1921. — 
Bergamo, Fratelli Bolis, 1921. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Semplificazioni nella Sanità pubblica. 

Un Comitato ili Ministri del passato Ministero 
aveva predisposto provvedimenti per la riforma 
dell’ordinamento e dei servizi del Ministero del¬ 
l’Interno. 

Per quanto riguarda la Sanità pubblica, alcu¬ 
ne proposte riguardano ablazioni o modifica¬ 
zioni di disposizioni di leggi, altre sono sempli¬ 
ficazioni di competenze del potere esecutivo. Si 
propone che nell’art. 6 della legge sugli ordini 
dei sanitari alle parole «al principio di ogni bien 
nio» siano sostituite le altre «al principio di 
ogni triennio a decorrere dal 1° gennaio 1922 ». 
Questa modificazione concorre da una parte a ga¬ 
rantire una maggiore proficuità d’azione degli Or¬ 
dini dei Sanitari, mediante una più lunga unici¬ 
tà di indirizzo, e dall’altra eguaglia la durata in 
carica dei membri dei Consigli amministrativi de¬ 
gli Ordini stessi, con la durata in carica dei 
membri dei Consigli — superiore e provinciale — 
di sanità di cui pure fanno parte, di diritto, i 
rappresentanti degli Ordini. Poiché poi ad ogni 
iscritto all’Albo è dato di gravarsi innanzi al Con¬ 
siglio superiore di Sanità contro le validità delie 
operazioni elettorali, la modifica proposta viene 
anche in definitiva a richiedere a più lunghi in¬ 
tervalli di tempo i lavori di ufficio necessari per 
la risoluzione dei ricorsi sulla materia. 

Nel personale dell’Amministrazione della Sani¬ 
tà pubblica si propongono sensibili riduzioni, e 
precisamente : 

1) di ridurre da 7 a 3 il numero degli ispet¬ 
tori medici, comprendendo esplicitamente in que¬ 
sto numero il funzionario di quel grado incaricato 
delle funzioni di collegamento fra il Ministero 
delle Colonie e la Direzione Generale della Sa¬ 
nità pubblica, e delle funzioni ispettive del ser¬ 
vizio di sanità marittima per la Tripolitania e la 
Cirenaica ; 

2) di ridurre da 3 a 2 il numero degli ispet¬ 
tori veterinari; 

3) di affidare una delle due sezioni della Di¬ 
visione tecnica per il servizio igienico generale 
ad un medico, anziché ad un funzionario ammini¬ 
strativo ; 


4) di dare costituzione organica all’ufficio cen¬ 
trale creato per l’applicazione della legislazione 
antitubercolare; ciò che si fa nella più modesta 
forma possibile; e cioè con un «nedico provinciale 
incaricato delle funzioni di capo-divisione con un 
segretario medico e uno amministrativo; 

5) - di ridurre da 2 a 1 i posti di segretario 
agrario alla Divisione per il servizio zooiatrico; 

G) di sopprimere i tre posti di segretario del 
Consiglio superiore di Sanità (2 medici e l’inge¬ 
gnere) ; 


7) di ridurre con una più restrittiva valuta¬ 
zione delle esigenze del servizio i posti di medico 
provinciale addetti agli uffici periferici da 77 a 73; 
di medico provinciale aggiunto agli uffici perife¬ 
rici da S4 a 52; di veterinario di confine e di 
porto agli uffici periferici da 42 a 18. 

Per il trattamento economico questo sarà coor¬ 
dinato con quello che sarà per determinarsi per il 
liersonale dell’Amministrazione dell’Interno, con 
il quale quello della Sanità pubblica è fuso e com¬ 
misto nel lavoro e nelle responsabilità. 

I capisaldi accolti dalle tabelle ora in vigore 
sono: 

a) assegnazione all’unico grado direttivo del 
personale di prima categoria di uno stipendio che 
vada dal minimo assegnato al Consigliere al mas¬ 
simo assegnato al Vice-prefetto; 

b) assegnazione di detto massimo ai Capi di 
laboratorio; 

c) determinazione dello stipendio iniziale del 
grado subalterno in cifra alquanto più elevata di 
quella che sarà per fissarsi pel Consigliere ag¬ 
giunto, in rapporto con il valore economico mag¬ 
giore del titolo di studi di ammissione; 

d) concessione al personale di una indenmità 
di rischio professionale. 

Cronaca del movimento professionale. 

Associazione Nazionale 
dei Medici delia Marina Mercantile. 

L’Associazione Nazionale dei Medici della Ma¬ 
rina Mercantile ha inviato la seguente lettera a 
ciascun membro del Consiglio Superiore di Sani¬ 
tà Pubblica : 

«Nella seduta del 2G giugno u. s. l’Ill.mo sig. 
comm. Lutrario Direttore Generale della Sanità 
Pubblica, nella sua mirabile relazione accennando 
alle riforme che si dovranno attuare allo scopo di 
migliorare i servizi di profilassi per una più effi¬ 
cace difesa dalle malattie infettive provenienti dal¬ 
l’estero dichiarava fra l’altro che occorre: 

« Conferire un nuovo contenuto alla figura del 
medico di bordo il quale non deve limitarsi alla 
modesta f unzione del medico « curante » ma ele¬ 
varsi alla dignità ed importanza di un vero «uf¬ 
ficiale di sanità di bordo ». 

Nella stessa seduta l’on. Consiglio Superiore di 
Sanità ha approvato la prima parte delle propo¬ 
ste concordate in Poma da apposita Commissione 
Ministeriale, riguardante i servizi sanitari di bor¬ 
do e nella prossima seduta sarà chiamato a dare 
il suo parere su altre proposte. 

La nostra Associazione si permette ora di ri¬ 
chiamare l’attenzione della S. V. 111.ma sulla enor¬ 
me importanza di queste ultime proposte. 

Contrariamente a quanto accade oggi, in cui 31 
medico di bordo viene lasciato alla assoluta mercè 
delle Compagnie di navigazione, le quali hanno 
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diritto di nominarlo, di. diffidarlo, di punirlo o di 
licenziarlo, come esse fanno senza tanti riguardi 
ogni qualvolta il medico non jsi presti a difende¬ 
re ed a tutelare l’interesse materiale della Com¬ 
pagnia, anche contro le disposizioni della legge 
sulla Emigrazione, e delle leggi sanitarie, con i 
nuovi ordinamenti proposti si stabilirebbe invece: 

A.) Cile la nomina del medico a bordo d#i piro¬ 
scafi mercantili sarà fatta in seguito a concorso 
per titoli da una Commissione di 5 membri in Rap¬ 
presentanza : 

1) per la on. Direzione Generale di Sanità; 

1) per il Commissariato Generale della Emi¬ 
grazione: 

1) per la Capitaneria di porto; 

1) per la Compagnia : 

1) per l’Associazione dei merlici di bordo. 

Siccome in questa Commissione sono rappresen¬ 
tati tutti gli enti interessati .direttamente alla no¬ 
mina del medico di bordo e quindi vi è rappresen¬ 
tata anche la Compagnia, così tale Commissione 
potrà e dovrà senz’altro procedere alla nomina del 
medico, usando una procedura analoga a quella 
stabilita per gli Ufficiali Sanitari Governativi, la 
cui nomina è sottratta ai Comuni eri è devoluta 
alle Prefetture. 

B) Che qualsiasi accusa fatta al servizio del 
medico dovrebbe essere vagliata e giudicata da 
una Commissione della quale fa parte il Coman¬ 
dante di Pòrto; un medico rii Porto; un medico di 
bordo. 

L’Associazione dichiara che se queste due rifor¬ 
me saranno approvate dall’on. Consiglio Superiore 
di Sanità e successivamente attuate, sarà senz'al¬ 
tro creata la nuova figura del medico di bordo ve¬ 
ro Ufficiale di Sanità dal quale agli effetti del ser¬ 
vizio igienico sanitario a bordo le autorità po¬ 
tranno tutto chiedere e tutto ottenere. 

Se invece queste riforme saranno respinte e si 
lascierà ancora il medico di bordo con le mani 
e i piedi legati, in balìa esclusiva dell’armatore, 
ebbene dichiariamo che in tale caso la sua auto¬ 
rizzazione ministeriale a viaggiare, ottenuta per 
esami a Roma presso la on. Direzione Generale 
di Sanità, e la sua investitura a bordo delle fun¬ 
zioni di Ufficiale Sanitario Governativo, continue¬ 
ranno a restare due lustre del tutto inutili ed 
inefficaci. 

Avremo a bordo un Ufficiale Sanitario Governa¬ 
tivo che non avrà neppure l’efficacia del fantoccio 

messo nei campi a difendere le messi dagli uc¬ 
celli. 

Malgrado i suoi pomposi titoli egli resterà sem¬ 
pre il medico nominato dalla Compagnia, vale a 
dire l’impiegato mantenuto e pagato a bordo dal¬ 
l’armatore al solo ed esclusivo scopo di difender¬ 
ne gli interessi. 

Ritorneremo in altre parole alle stesse condi¬ 
zioni disastrose nelle quali i servizi sanitari di 
bordo si trovavano prima della legge del 1901 sul¬ 
la emigrazione. 

Anche allora il medico a bordo era investito 
dalle funzioni di Ufficiale Sanitario Governativo. 


In luogo di una autorizzazione ministeriale ot¬ 
teneva una autorizzazione prefettizia. Ma sicco¬ 
me anche a quell’epoca egli era un impiegato del¬ 
la Compagnia i servizi sanitari di bordo finirono 
col dare tale disastrosa prova, che il Governo fu 
costretto ad attuare la legge del 1901 sulla emi¬ 
grazione, con la quale togliendo ogni fiducia al 
medico civile, imponeva a bordo l’imbarco di un 
medico militare R. Commissario, al quale affida¬ 
va le funzioni di Direttore Sanitario e di Ufficiale 
Sanitario Governativo. 

Dobbiamo dichiarare che se con tale legge si era 
fatta offesa grave agli ordinamenti della Sanità 
civile, e si erano strappate al medico civile di boi- 
do tutte le sue prerogative sancite dalla legge sa¬ 
nitaria. si era però arrivati a sistemare i servi¬ 
zi igienici sanitari di bordo. 

Il medico militare fece infatti buona prova a 
bordo. 

Ma tale buona prova egli deve esclusivamente 

ai fatto della sua completa indipendenza dalla) 
ì Compagnia. 

Si conceda adunque anche al medico civile ugua¬ 
le libertà di azione a bordo ed i risultati che se 
ne potranno conseguire saranno ancora superiori, 
giacché per essa il medico a bordo non soltanto 
otterrà la possibilità di agire a difesa dei regola¬ 
menti sanitari, ma lo farà con sicura competen¬ 
za, dato e considerato che la sua autorizzazione 
a viaggiare sui piroscafi mesrcantili, gli viene 
oggi rilasciata solo in seguito a severo esame di 
Stato. 

Fidando perciò che la S. V. III.ma vorrà col suo 
voto sostenere le invocate riforme con tutto os¬ 
sequio mi firmo 

Il Segretario della A. N. M. M. M. 

Dott. Carlo B assoni. 

Pei congedati malarici. 

Continuamo l’elenco dei sanitari cui il Sottose¬ 
gretariato di Stato per l’Assistenza Militare e le 
Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza — ha 
concesso delle sovvenzioni a titolo di compenso per 
l’opera d’assistenza prestata a favore dei conge¬ 
dati malarici nel 1921, riservandosi di provvedere 
a mano a mano che giungeranno i rapporti dei 
rispettivi Comitati provinciali: 

Provincia di Verona : Dottori : Saveri Augusto, 
Legnago — Tomba Giovanni, Ronca — Pizzoìi 
Luigi, Boscochiesanuova — Permeili Arturo. Ca¬ 
prino — Novello Francesco, Sant 1 Ambrogio — Caz- 
zola Igino, Colognola ai Colli — Cantò Giovanni, 
Prun — Donelli Cesare, Gazzo — Petuzzi Bene¬ 
detto, Diasi — Melansani Luigi, Ercole — Fer¬ 
rerò Arturo. Ronco — Del Bue Alcide, Valeggio 
— Fraecarolli Ugo, Mezzane — Castagnedi Giulia¬ 
no. Soave — Ceselli Giovanni, Garda — Bollettini 
Umberto, Vigasio — Oppi Giulio, Sommacampa- 
gna — Clementi Luigi, Quinto — Girelli Fran¬ 
cesco, Pescantina — Cavenna Gaetano, Fumane. 

Provincia di Udine : Dottori : Bianchi Luigi, 
Carlino Marano — • Tavello Giobatta, Vaino Rivi¬ 
gnano — Furlanetto Libero, Pordenone — Bertoli 
Pietro, Sesto al Reghena — Sandrini Umberto, 
Pavia d’Udine — Rainis Giobatta, Pasian Schia- 
vonesco — Ferretti Mario, Latisana — Qonano 
Pasquale, Fagagna — Carnelutti Giovanni, Poz- 
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zuolo Friuli — Venuti Alfio. Faedis — Grillo Um¬ 
berto, Martignacco — Maria nini Clemente, Tal- 
ma ssons — Giarletta Cosimo, Brugnera — Benaz- 
zato Ben ti voglio. Gonàrs — Fetrueeo Giobatta, 
Fiume Veneto — D’Andrea Luigi, San Giorgio del¬ 
la Richinvelda — Molini Giuseppe, Porpetto — 
Talotti Giuseppe, Azzano Dee-imo — Bonzanini 
Camillo, Poleenigo — Castellani Lodovico, Feletto 
Umberto — Costa Giuseppe, Cordovado — Pado¬ 
vani Giuseppe, Lestizza - Bertolissi Giuseppe. 
Sacile — Forzano Gioacchino, Chions — Cigolotti 
Prospero, Moggio Udinese — Masotti Pietro, San 
Vito al 'ragliamento — Di Caporiacco Attilio, Spi- 
limbergo — Guiotto Giobatta, Manza no — Cecchet- 
ti Umberto, Tolmezzo — Abatelli Ignazio, Castel- 
nuovo — Zatti Antonio, Casarsa — De Monte Pie¬ 
tro, Prata di Pordenone — Schiavetto Amedeo, 
Bertiolo — Brosadola Antonio, San Pietro al Xa- 
tisone — Dal Gos Arturo, Santa Maria la Longa 
— Celotti Giuseppe, Gemona — Capellotto Gugliel¬ 
mo, Pasiano di Pordenone — Bergamo Luigi, Ba¬ 
gnarla Arsa — Russi Alfredo, Canova — Lexardo 
Augusto, San Daniele del Friuli — Di Zinno Paolo 
Pravi sdomini. 


Provincia di Treviso : Dottori : Rigaggi Umber¬ 
to. Tarzo — Bruni Gio Batta. Casiile sul Sile — 
Ricciuti Giovanni, Castelfranco Veneto — Yascei- 
lari Arturo, \ ittorio — Spegazzini Attilio, Trevi¬ 
so — De Poi Francesco, Fregona — Tasso Gusta¬ 
vo, Preganzio 1 — Bottani Antonio, San Biagio ili 
Callalta — Bonafede Antonio, Nervesa — Galizia¬ 
ni Ulisse. Chiarano — Passanante Vito, Sernagha 

— Mantovani Orsetti Giovanni, Crespano del 
Grappa — Dalla Zorza Silvio, Istrana — Reiklin 
Carlo, Mogli a no — Cipriani Luigi. Viliorba — 
Zorzi Ottavio, Castel ili Godego — Carraro Leoni¬ 
da, Trevignano — Placco Carlo, Volpago — Lucco 
Miro, Codognè —• Manzotti Adolfo. Gaiarine — 
Cavarzerani Francesco, Mareno di Piave — Gui¬ 
detti Pietro, San Fior — Matteo Signori, Santa 
Lucia di Piave — Marcel’ Ruggero, San A ende- 
miano — Grava Carlo. Susegana -< Vezzu Scipio¬ 
ne, Vazzola — Morelli Giovanni, Fon hi nelle — 
Squeri Virgilio, Gorgo al Monticano — Trombetta 
Pietro. Orniello — Mazzetta Ottaviano, Follina 

— Passa rei li Ferruccio, Valdobbiadene. 

Provincia di Pisa : Dott. Del Mario Carlo, Col¬ 
lesa 1 ve tti. 


Provincia di Parma : Dottori : Prof. Rossi, Par- 
ma — Prassi Alfredo, Parma — Tridenti Enrico, 
Borgo San Donnino — Silvestri Giovanni, San 
Lazzaro — Ugolotti Ferdinando, Colorno — Ca- 
mussi Luigi. Neviano Arduini — Cevaschi Odoar- 
do Travesetolo — Marchesilli Sante, Beceto^ — 
Boni Enrico, Collecchio - Bocchi Amilcare, Oor- 
til San Martino — Canali Mario. Fornovo Taro 
— Panini Annibaie, Lesignano Bagni — Tenca 
Giovanni, Lesignano Paluiia — Orsini Silvio, I a- 
lanzano — Zampetti Emilio, Sala Baganza — Ma¬ 
scella Enrico, Tizzano Val Palma — Tonelli t ar¬ 
lo, Vigatto — Barbieri Carlo, Font a nella to — 
Grandi Ermenegildo, Medesano — Gerbella. Ric¬ 
cardo Polesine Parmense — Tommasinelli Achille. 
Roccabiànca — Gardenghi Giuseppe, Salsomaggio- 
re — Tetrucci Serafino, San Secondo — Depratti 
Giov. Battista, Soragna — Rasori Francese»). San 
Pangrazio — Ferrari Dialma, Sorbolo —- Homo- 
lotti Ettore. Busseto — Consigli Paolo, Sissa - 
Molinari Cesare. Bedonia — Spagnoli Giovanni. 
Borgotaro — Menozzi Virginio, Ca lestaino — Ra- 


W6UU Giuseppe, Langhirano — ~- 

Mezzani — Molinari Carlo, Mondilo — Senetmei 
Giovanni. Montechiai-ugolo — Valenti Giuseppe. 
Solignano — Vignali Aldo, Tonfile — Mantovani 
Enrico. Varsi — Biancher Emilio, Fonteyivo — 
Gippricli Federico, Noceto ~ Marubbi Giuseppe. 
Pellegrino Parmense — Parenti Giuseppe, areca- 
sali — Gaggia Candido, Varano Malegan — Bnzzi 
Igino, Zibello — Musa Severino, Compiano 
E ma mieli i Paolo Tomolo. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9518) Esercizio professionale. — Dott. R. R. 
da S. C. X'. — Lo studente del 5° anno di medici¬ 
na non può fare ricette nè intraprendere cure di 
ammalati. Ciò facendo contravviene al disposto 
delio articolo 53 della vigente legge sanitaria. La 
contravvenzione è punibile con la multa di lirei.00 
ed occorre farne denunzia ad uno qualsiasi degli 
ufficiali di polizia giudiziaria. 

(9519) Ufficiale sanitario. — Dott. abbonato 2105. 
- - Il libero esercente pu<) toglierle l’incarico di 
ufficiale sanitario, che ora provvisoriamente eser¬ 
cita come medico condotto sol quando abbia vin¬ 
to analogo concorso ed abbia avuto regolare in¬ 
vestitura da parte del R. Prefetto della Provin¬ 
cia. La facoltà del Prefetto di procedere a nomi¬ 
ne • provvisorie fu dallo articolo 111 del regola¬ 
mento sanitario limitata al 31 dicembre 1908. Fu 
prorogata fino al 31 dicembre 1911 col R. D. 23 
marzo 1911, n. 295. Non essendo più stata proro¬ 
gata da quell’epoca, è naturale ritenere cessata la 
facoltà. 

(9520) Parole offensive professionalmente. — 
Dott. F. d’A. da R. M. — Potendosi ritenere che 
le frasi usate a suo riguardo nel deliberato offen¬ 
dano la sua reputazione di professionista e di im¬ 
piegato comunale, sarebbe il caso di esaminare se 
nel fatto concorrano gli estremi pel reato di diffa¬ 
mazione. In tal caso occorrerebbe la querela di 
pa ite. 

(9321) Compenso per prestazioni professionali. — 
Dott. G. C. da R. — Stando a quanto dispone il 
regolamento locale, avendo Ella l’obbligo di cu¬ 
rare gratuitamente tutte le persone inscritte nel¬ 
lo elenco, non ha diritto di pretendere compenso 
dalla donna infortunata. Costei ha, però, diritto 
di essere indennizzata dallo investitore, ma nello 
indennizzo, avendo Ella diritto a cura gratuita, 
non possono comprendersi la assistenza sanitaria 
e le cure chirurgiche occorse. 

(9522) Cassa di previdenza. — Dott. F. M. da 
0. — L’iscrizione alla Cassa di previdenza è ob¬ 
bligatoria se l’istituto presso cui serve sia eretto 
in ente morale ed abbia un reddito superiore alle 
lire 5000 annue. Ella avrà diritto alla pensione 
dal 1919 anno in cui si è inscritto alla Cassa. Ser¬ 
vizio anteriore altrimenti prestato non è possi¬ 
bile più riscattare. Con 25 anni di servizio e 75 
di età liquiderà la (pensione di lire 3000 annue. Se 
il servizio presso le cliniche fu fatto a carico del¬ 
lo Stato, senza diritto a pensione, si cumula agli 
effetti dello articolo 19 del testo unico della legge. 

(9523) Concorsi per la nomina di medici condotti. 
— Dott. G. T. da C. — Non è stabilito dal rego¬ 
lamento Sanitario alcun termine entro cui le Com 
missioni giudica'trici debbono espletare il manda¬ 
to loro affidato. In caso di smarrimento e di di¬ 
spersione dello intero incartamento presentato pel 
concorso è responsabile di danni il Comune, cui 
furono in primo tempo, esibiti, ma non la Com¬ 
missione giudicatrice o l'ufficio sanitario provin¬ 
ciale. Qualsiasi concorrente, al pari di ogni altro 
professionista, può domandare al Comune di esse- 
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re nominato interino (Turante l’espleta mento (lei 
concorso che va per le .lunghe. Non vi era biso¬ 
gno di speciale disposizione regolamentare per 
stabilire un fatto di assoluta normalità. 

(9524) Sesseunii - Indennità caro-viveri. — Pott. 
M. B. da C. — Per fare l'esatto calcolo degli au¬ 
menti sessennali, che Le competono deve inviare 
uno specchietto in cui sieno precisate le date de¬ 
gli aumenti già conseguiti e quelle relative agli 
aumenti normali di stipendio avuti nel frattem¬ 
po. Percependo come medico condotto le indennità 
caro-viveri, non ha diritto ad averle come ufficiale 
sanitario. 

(1925) Risposto pi ivatamente come da desiderio 
espresso. 

(1926) Condotta medica a scavalco ed ufficiale 
sanitario. — Dott. F. M. da C. — I due Comuni 
indicati figurano, forse, ancora in consorzio e per¬ 
ciò l’indennità caro-viveri deve essere unica. Se. . 
però, sono legalmente divisi, non si compiende- 
rebbe la unicità della prestazione. Esponga il (viso 
alla G. 1*. A. per le conseguenti provvidenze. Non 
è* fissato in legge la disdetta quanto tempo prima 
di cessare il servizio deve essere notificata. Basta 
lasciare un congruo termine per trovare altro im¬ 
piego. Il medico a «scavalco non acquista alcun di¬ 
ritto ad indennità, in caso di scioglimento del con¬ 
sorzio. Ci è da augurarsi che sia sollecitamente 
discusso dinanzi al Parlamento il nuovo progetto 
per le pensioni. Dott. Justitia. 


Posti vacanti. 

Bergamo. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Medico settore e dirigente Labor. anat. patol. e 
analisi cliniche. Vedi fasc. 2S. Scad. 10 agosto. 

Caorle i Venezia). — Scad. 10 agosto. Medico¬ 
chirurgo del 1° reparto di questo Comune. Stip. 
lordo L. 10,000; ind. cavallo L. 3400; ind. mala¬ 
ria L. 1500; ind. uff. s^n. L. 800. Alloggio gra¬ 
tuito in comoda abitazione posta sulla spiaggia a 
pochi metri dal mare. Cinque aumenti quadrienni 
del decimo e due quinquennali ventesima li sulla 
base dello stipendio iniziale; c.-v. a norma di 
legge. 

Caserta R. Prefettura. — Undici posti di uff. 
san. Vedi fasc. 28. Scad. 10 agosto. 

Castiglione della Pescaia (Grosseto). — Al 10 
agosto, ore 17; condotte di Tirli e Vetulonia ; li¬ 
re 9000 e doppio c.-v. Stato famiglia. 

Ciccia no (Caserta). — Vedi fasc. 30. Scadenza 
15 agosto. 

Co macchio (Ferrara). — Chirurgo condotto; li¬ 
re- 0500. lorde ; 10 bienni di 1 ventesimo; una lira 
I>er ogni povero oltre i 2000. Rimborso spese tra¬ 
sporto per il forese; caro-viveri; sono in corso di 
studio miglioramenti di stipendio. Età massima 35 
salvo per coloro che furono o sono al servizio*dì 
pubbliche amministrazioni. Certificato di morali¬ 
tà. id. comprovante Pimmunità da condanne per 
cui non si può essere elettori nè eleggibili. Certi¬ 
ficati temporanei non anteriori a tre mesi. A pa¬ 
rità di merito, preferenza per chi ha prestato ser¬ 


vizio mil. in guerra. Assunzione 15 giorni dopo la 
nomina. Scadenza 20 agosto. 

Esperia (Caserta). — Scad. 15 agosto. L. G000, 
o quinq., c.-v. Età lim. 40 anni, Inscriz. a un albo. 

Lauri \ (Potenza). — Scade 31 ag. L. 3000 per 
300 fam. povere; L. 10 ogni fam. in più; 1* indenn. 
caro-viv. Età limite 45 anni. I concorrenti devono 
inviare cartolina-vaglia di L. 00.15 intestata al Te¬ 
soriere Prov. di Potenza per competenze Commis¬ 
sione giudicatrice. 

Grisolera (Venezia). — Scadenza 10 agosto. Sti¬ 
pendio L. 10,000; indenn. malaria L. S00; indenn. 
mezzo di trasp. L. 4000; uff. san. L. 600 (per 2 
cavalli L. 2000 in più); indenn. caro-viveri a ter¬ 
mini di legge. Titoli: i soliti richiesti dalla leg¬ 
ge, in più lo stato di famiglia. 

Lubriano (Roma). — Condotta residenziale. Ser¬ 
vizio dei poveri ammessi alla somministrazione 
dei medicinali gratuiti. L. 7000 lorde. Rie. Mob. e 
M. Pensioni; 4 aumenti quadriennali del decimo, 
per 5 quadrienni: L. 500 annue per disagiata re¬ 
sidenza, doppio c.-v. di legge; I,. 300 come uff. san. 
Documenti di rito compresa Piscrizione all’Ordi¬ 
ne ; situazione famiglia. Scadenza 22 agosto. 

Modena. R. Prefettura. — Ufficiale sanit. del ca¬ 
poluogo. Vedi fasc. 28. Scad. 20 agosto. 

Olgiate (Como). — Consorzio; alle ore 16 del 
31 ag. Età mass. 40. Due anni di condotte o di 
assistentato in osped. pubb. o din. Classificaz. 
esami. L. 5500 elevab. a L. G000 dopo un biennio 
per 1000 pov. ; addiz. L. 2 fino a 2000 pov., L. 3 
fino a 3000; 3 quinq. dee., doppio c.-v.; L. 2000 
tra sporto. 

Rivergaro (Piacenza). — L. 6500, oltre L. 3000 
per 1000 pov., L. 650 uff. san., L. 400 ambul., li¬ 
re G00 cav. ; 5 quadrienni dee., L. 3000 cav., L. 2000 
c.-v. cav. Serv. entro 15 g. A tutto 15 agosto. 

Seregno (Milano). — Ospedale F. Trabattoni e 
G. Ronzoni. — Primario medico; L. 12,000, oltre 
L. 1200 c.-v., nette; L. 1S00 se direzione; servizio 
radiologico e laboratorio indagini cliniche e mi¬ 
croscopiche; età lim. 40; stato di fam. Nomina 
triennale e conferme quinquennali. Scad. 1° sett. 
Chiedere annunzio. 

Sernaglia (Treviso). — Condotta; abitanti 4200. 
Stip. cura poveri fino a 1000 a L. 6000 con au¬ 
menti quinquennali del decimo per cinque quin¬ 
quenni; per ogni povero in più L. 2 amiue; in¬ 
dennità trasporto (obbligatorio) L. 2500; uff. san. 
(se riceve l’incarico) L. 400; caro-viveri; alloggio 
gratuito. Età massima per chi non abbia prestato 
servizio di condotta anni 45. Servizio antecedente 
di condotta o di ospedale per 2 anni, per chi ha 
prestato servizio militare in guerra; G mesi di 
pratica ospedaliera. Tra i certificati, stato di fa¬ 
miglia. Scadenza 30 giorni dal 14 luglio. 

Stazzema (Lucca). — A tutto il 10 agosto, per 
900 pov. su 2828 ab.; L. 8800 e 4 quinquenni de¬ 
cimo, L! 2000 cav., L. 2400 c.-v. Servizio entro 15 g. 

Taranto. — Direttore Labor. Med. Batterio!. 
Vedi fasc. 30. Scadenza 31 agosto. 

Torino. Ospedale infantile Regina Margherita. 
Primario di chirurgia, 4000 lorde, due quinquen¬ 
ni del decimo, percentuale degli atti oprativi 
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agli abbienti; nomina per un quinquennio. Docu¬ 
menti temporanei non anteriori a mesi tre. Titoli 
e pubblicazioni in 5 esemplari. La Commissione 
terrà conto di titoli di ortopedia chirurgica infan¬ 
tile, militari. Età massima 45 (computato il serv. 
inilit. in guerra. Assunzione in servizio il 1° gen¬ 
naio 1923. 

Assistente di medicina, 3000 lorde, due quin¬ 
quenni del decimo; percentuale per le tasse di cu¬ 
ra degli abbienti. Età massima 32 (computato il 
serv. mil. in guerra). Preferenza, a parità di me¬ 
rito, ai titoli militari. 

Radiologo. Condizioni presso la Segreteria : pub¬ 
blicazione in triplice copia : a parità di merito, 
preferenza ai titoli militari. 

Scadenza dei tre concorsi 31 ottobre. 

Vai.le Agricola (Caserta). Scad. 13 agosto. 
Medico-chirurgo dell’unica condotta per la cura 
dei soli poveri. Stip. L. 6000 con aumenti quin¬ 
quennali del decimo oltre la temporanea indenn. 
c.-v. e L. 500 quale uff. san. e L. 1200 per in¬ 
dennità disagiata residenza. 

L’Ordine dei Medici di Siena informa che i 
paesi limitrofi al comune di Torrita (v. annunzio 
di concorso n. 29) non sono sprovvisti di chirur¬ 
ghi, trovandosi invece ospedali e chirurghi a Mon¬ 
tepulciano, Sinalunga, Fasano, Lucignano; i due 
primi si trovano a 10 minuti di ferrovia da 
Torrita. 

Diffide. 

Boccolo de’ Tassi (Piacenza); Basile (Cosenza): 
Niella Tanaro (Cuneo): Nissoria (Catania). 

Giovane medico-chirurgo cerca buon interinato 
in provincia di Roma. Scrivere dott. Gustavo Cul¬ 
la - Torre Cajetani (Roma). 

Medico-chirurgo ostetrico con servizio ospita Me¬ 
ro, praticissimo del servizio di condotta, fornito 
di titoli speciali in igiene e pediatria accetta in¬ 
terinato o supplenza. Scrivere : Paolo Agostini. 
S. Eligio, 2 - Roma'. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

A Francoforte, per la nuova cattedra di Basi 
tìsiche delle scienze mediche, è stato nominato il 
prof. F. Dessauer. 

11 libero docente dott. Hans Krisch è stato no¬ 
minato direttore della Clinica psichiatrica e neu- 
ropatologica di Greifswald, come successore del 
prof. W. Vorkastner. 

Il direttore del’Istituto Anatomico di Heidel¬ 
berg, prof. Elicli Kallius, è stato prescelto come 
membro ordinario dell’Accademia delle Scienze di 
Heidelberg. 

A Colonia il dott. Walter Driigg, per l’abilita¬ 
zione alla libera docenza in Chirurgia, ha tenuto 
una lezione sugli scopi ed i limiti della moderna 
rontgenterapia. 

A Lipsia, i professori straordinari Kòelliker 
(chirurgia ortopedica) e Kochel (medicina legale 
e sociale) sono stati promossi ordinari. 

Il prof. Carlo Vallardi, in base a pubblico con¬ 
corso, è stato nominato medico primario dell’O¬ 
spedale Fatebenefrateili di Milano. 


L’on. gr. uff. dott. A. Pezzullo, deputato al 
Parlamento e presidente del Consiglio provinciale 
di Napoli, è stato insignito della medaglia d’ar¬ 
gento dei benemeriti della salute pubblica. 

Ordine della Corona d’Italia. 

Commendatori: prof. G. Cicconardi, Napoli; 
prof. F. Piccinino, Napoli. 

Grandi ufficiali: on. prof. F. I*. Sgobbo, Napo¬ 
li; prof. A. Curdo, Napoli; prof. A. Pastena, Na- 
l>oli. 

Il dott. Piero de Pavento venne nominato ca¬ 
valiere della Corona d’Italia su proposta del Duca 
d’Aosta per benemerenze nell’ambito professionale. 


BIOGRAFIE. 

Ramon y Cajal. 

Nello scorso maggio, il ministro della pubblica 
istruzione in Spagna, collocava a riposo, per aver 
raggiunto il limite d’età di 70 anni, l’illustre 
scienziato di cui il nome è noto a tutti gli stu¬ 
diosi. 11 provvedimento, che priva l’Università 
madrilena degli insegnamenti del grande Maestro, 
ha destato vivo rammarico, sicché il popolo, gli 
accademici e la stampa scientifica (1) gli hanno 
rivolto solenni onoranze. 

Santiago Ramon y Cajal, venne indirizzato agli 
studi di medicina, dal padre, medico egli stesso, 
elio seppe vincere la riluttanza del tìglio, che si 
dimostrava indifferente di ogni disciplina. Laurea¬ 
tosi nel 1873 a'Saragozza, concorse subito come 
medico militare, riuscendo sesto su 100 concorren¬ 
ti, e venne mandato a Cuba, dove venne colto da 
gravi febbri malariche. Al ritorno, non potè se¬ 
guire l’esercizio professionale, in causa della mal¬ 
ferma salute (andò soggetto anche a gravi emot¬ 
tisi) e si diede agli studi anatomici e fisiologici, 
guadagnando poi, iter concorso, nel 1879, il posto 
di direttore dei Musei anatomici di Saragozza, 
che lasciò nel 1883 per la cattedra di Anatomia 
di Valenza. ’ 

Si occupò in seguito di batteriologia, studiando 
specialmente il colera : era allora recente la sco¬ 
perta di Kocli del bacillo virgola, che il Cajal 
confermò per il primo in Spagna, rivolgendo la 
sua attenzione anche alle vaccinazioni anticoleri¬ 
che. Conosciuto nel 1887 il metodo scoperto da 
Golgi nel ISSO per la colorazione del sistema ner¬ 
voso centrale, egli lo andò modificando; trovò il 
nuovo metodo della doppia colorazione argenti- 
ca, e nel 1888, quando teneva la cattedra di isto¬ 
logia di Barcellona, venne alle scoperte che rese¬ 
ro celebre il suo nome, formulaqdo le leggi sulla 
dottrina del neurone. Queste sono essenzialmente 
fondate suH’òsservazione che le ramificazioni del 
cilindrasse sono libere anziché terminare con la 
rete nervosa ammessa da Golgi e Gerla eh. Il 
Cajal concepì la teoria della polarizzazione dina¬ 
mica, e sviluppò le teorie fisiologiche e psichiche 

(1) Alcuni giornali medici gli limino dedicato 
numeri monografici; fra di essi la Revista espa¬ 
nda de medicina y cinigia, da cui togliamo in 
gran parte queste notizie. 
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■a cui lo conduceva la dottrina del neurone, in 
diverse publicazioni, fra coi notevole quella sulle 
leggi della morfologia e dinamismo delle cellule 
nervose : secondo questo, la superiorità intellet¬ 
tuale consiste essenzialmente dalla quantità delle 
appendici di connessione: allo sviluppo rii nuove 
vie, al rafforzamento di quelle esistenti, è legato 
il perfezionamento funzionale. Le sue scoperte 
portano poi alla conclusione che nel sistema ner¬ 
voso si realizza il massimo effetto col minimo 
sforzo, nello spazio più ristretto. 

La teoria venne accolta con grande favore, spe¬ 
cialmente fra i clinici, che mediante essa pote¬ 
rono speigare molti fenomeni patologici : fra i 
principali sostenitori di essa sono da annoverarsi 
Lugaro, Van Gehuchten, Retzius, che aggiunsero 
nuove osservazioni in favore dell’indipendenza del 
neurone: il vecchio Kolliker ne fu tanto entu¬ 
siasta, che a 70 anni intraprese lo studio dello 
spagnuolo per leggere i lavori di Ca.ial nella lin¬ 
gua originale. Essa fu però anche aspramente 
combattuta, particolarmente da Nissl, Durante, 
Apathy, Bethe ed altri, con osservazioni, oltre 
che fisiologiche anche anatomiche, basandosi spe¬ 
cialmente sulla propagazione della rigenerazione 
da un neurone all’altro. Certamente oggi, anche 
accettando l’asserzione di Marinesco che il neu¬ 
rone anatomico è una realtà tuttora vivente, la 
teoria non può più accettarsi in tutta la sua in¬ 
tegrità. 

% 

Da ultimo il Ca.ial venne formulando la teoria 
dei neurobioni, unità viventi, di cui consterebbero 
ogni istomera o neurofibrilla del reticolo somati¬ 
co o dendritico. Tali unità piccolissime, capaci di 
mutare luogo e di riprodursi per scissione, squi¬ 
sitamente impressionabili dai diversi agenti, sa¬ 
rebbero provviste di una certa polarità, per cui 
possono attrarsi reciprocamente, ordinandosi in 
aggruppamenti di varie dimensioni e morfologia. 
I neurobioni non vanno intesi come le granula¬ 
zioni visibili di Altmann, ma come particelle ul¬ 
tramicroscopiche analoghe ai protomeri di Heide- 
nhain, ai biogeni di Hertwig, alle micelle di Nà- 
geli. 

Importanti studi fece sulla degenerazione e ri- 
generazione del sistema nervoso, riuniti poi in due 
grossi volumi. Portò inoltre numerosi contributi 
alla batteriologia (colera, lebbra), all’anatomia 
patologica (tumori, infiammazioni), all’istologia. 

Vera tempra di artista, disegnò sempre da sé 
i suoi preparati, in tavole che destano l’ammira¬ 
zione. 

Le sue numerose pubblicazioni attestano la gran¬ 
de attività di Cnjal : oltre alle monografie, scris¬ 
se molti libri, fra cui un manuale di anatomia pa¬ 
tologica ed uno di istologia generale, giunto alla 
7 a edizione, l’Istologia del sistema nervoso del¬ 
l’uomo e dei vertebrati, in tre volumi di 1800 pa¬ 
gine, altri tradotti anche in francese ed in tede¬ 
sco, oltre a studi sulla fotografia dei colori, a ri¬ 
cordi autobiografici, ecc. 

Fra le onorificenze ricevute citiamo la medaglia 
d’oro dell’Accademia delle scienze di Berlino, il 
premio Nobel (a metà con Golgi, che il Cajal 
riconosce creatore del metodo con cui egli arrivò 


alle sue scoperte). In riconoscimento dei suoi me¬ 
liti, la Spagna lo nominò senatore e fondò in suo 
onore un Istituto di investigazioni scientifiche. 
Spirito elevato, non trascurò alcun ramo della 
coltura non solo scientifica, ma anche letteraria : 
carattere integro, dotato di ferrea volontà e di 
ammirevole tenacia, rimase sordo ad ogni ambi¬ 
zione e rifiutò la carica di ministro dell’istruzione 
per non essere distolto da’ suoi studi; preoccupa¬ 
zione costante della sua vita, fu la formazione 
scientifica della gioventù, ed è quindi tanto più 
grande il rammarico della Spagna, al vedere al¬ 
lontanato daH’insegnamento un tanto Maestro. 

Tale è l’uomo che oggi la Spagna ed il mondo 
onorano, a cui l’Università di Saragozza, dove egli 
fu studente, eresse un frusto, con cerimonie degne 
di un trionfatore. 

Il Comitato nazionale spagnuolo per le onoran¬ 
ze, sotto la presidenza di C. M. Cortezo e di 
G. Pittaluga ha proposto la pubblicazione ili una 
edizione speciale delle opere, la costruzione di un 
monumento e l’aumento del sussidio governativo 
dell’Istituto ohe si intitola al nome del Maestro. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Congresso Internazionale delle Dottoresse in medi¬ 
cina e chirurgia. 

A Ginevra, dal 4 al 7 settembre, avrà luogo un 
Congresso internazionale delle dottoresse in me¬ 
dicina, indetto dall’Associazione Internazionale 
delle dottoresse in medicina. 

Tre questioni di grande importanza e attualità 
verranno principalmente trattate nel Congresso : 
la lotta contro le malattie veneree, la tratta del¬ 
le donne e dei fanciulli, il traffico degli stupefa¬ 
centi. Inoltre sarà dato largo sviluppo allo studio 
dell’attività medico-femminile nei vari rami della 
medicina. 

Al Congresso parteciperanno dottoresse di ogni 
nazione dell’Europa, dell’America e dell’Asia. 

L’Associazione Nazionale Italiana delle dotto¬ 
resse in medicina fa invito a tutte le colleghe ita¬ 
liane di partecipare al Congresso, affinchè l’Italia 
sia largamente rappresentata. 

Per ogni schiarimento e adesione rivolgersi al¬ 
la dott. a Clelia Lollini (Roma XVI, via Monser- 
rato 34), delegata italiana dell’Associazione Inter¬ 
nazionale. 

Istituto Argentino per lo studio del cancro. 

È sorto per iniziativa dell’Accademia medica ar¬ 
gentina, col concorso dello Stato e di generosi 
privati. 

Comprende un laboratorio per ricerche speri¬ 
mentali, un ambulatorio per la diagnosi precoce, 
e un ospedale destinato non soltanto alla terapia 
chirurgica, fisica e medica, ma anche al ricovero 
d’infermi inoperabili, che negli ospedali comuni 
sono spesso oggetto di ripulsione ingiusta e dolo¬ 
rosa. Il primo padiglione ospedaliero, capace di. 
100 letti, è stato costruito su piani dell’architetto 
italiano Gino Aloisi ed è costato 438,356 pesos. 
L’inaugurazione ufficiale dell’Istituto ebbe luogo il 
20 aprile u. s. 
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Corso teorico-pratieo d’igiene per maestre e licen¬ 
ziale normali. 

Si terrà a limila dal 1« settembre al 10 ottobre, 
presso la Scuola di assistenza all’infanzia, di 
S. Gregorio; consterà di 12 conferenze e di eser¬ 
citazioni pratiche, con particolare riguardo all’as¬ 
sistenza dell’infanzia. 

Il numero dei posti è di 40; vi sono ammesse 
le maestre rurali, le allieve dell’ultimo corso nor¬ 
male e le licenziando. 

La scuola anzidetto funziona dal 1011, appog¬ 
giata dai Ministeri dell’Interno, del Lavoro della 
Pubblica istruzione ed è diretta dal prof. Angelo 
Signorelli. 

Corso di perfezionamento in Dermosifilopatica. 

Si terrà presso la IL Clinica Dermosifilopatica 
dell’Università di Napoli, con l’approvazione del 
Ministero della P. I., allo scopo di istruire i me¬ 
dici laureati nell’esercizio pratico di detta ma¬ 
teria . 

Si iniezierà il 30 ottobre 1922 ed avrà la du¬ 
rata di mesi due. Saranno impartite lezioni cli¬ 
niche, ed eseguite esercitazioni cliniche di ambu¬ 
latorio, di laboratorio e di terapia attenenti alia 
specialità. 

Il numero degli iscritti è limitato. Alla film del 
corso e dopo aver superata la prova di esame 
sarà rilasciato un diploma, debitamente legaliz¬ 
zato dal Rettore della IL Università. 

La tassa d’iscrizione, comprese le si>ese, è sta¬ 
bilita in lire 300. 

Le domande, in carta bollata da L. 1.20, vanno 
indirizzate al prof. Rodolfo Stanziale, Direttore 
della R. Clinica Dermosifilopatica dell’Università 
di Napoli, accompagnate dalla ricevuta di versa¬ 
mento della tassa d'iscrizione, fatta aH’Econouia- 
to della Università e dal certificato di laurea. 

La Conferenza Internazionale di Bruxelles contro 

la tubercolosi. 

Abbiamo accennato nel n. 31 alla rappresentan¬ 
za italiana in questa terza riunione internaziona¬ 
le che ha portato alla discussione importanti te¬ 
mi pratici. 

Sulla profilassi della infanzia nell’età scolastica 
hanno riferito molti oratori, oltre i relatori Der- 
bé, Léon Bernard e Ferrus Hevat. Dopo la let¬ 
tura delle relazioni, si sono fatte molte comuni¬ 
cazioni parziali, e fu notata in modo particolare 
quella che il senatore Foà ha fatto delle opere 
italiane per l'infanzia, come quelle più recenti di 
Olgiate Olona e di Attori presso Milano, l'Istituto 
Mara ini della Croce Rossa, la Colonia di Fara 
Sabina, la Colonia profilattica ed elioterapica di 
Torino e sopratutto l'Istituto Tropeano a Mare¬ 
chiaro presso Posillipo. Quest’ultimo, detto « il 
villaggio dei redenti ». in cui si raccolgono varie 
centinaia di fanciulli della strada, che sarebbero 
destinati a divenire dei tubercolosi e dei piccoli 
delinquenti e che sono allevati ed istruiti in vari 
mestieri, ha sollevato un grande interesse e ha po- 
.sto sotto nuova luce l’azione profilattica per l’in¬ 
fanzia contro i danni della vita dei grandi centri. 


Fu questa una buona giornata per l'Italia, per 
la quale la Direzione di Sanità e la Croce Rossa 
hanno presentato relazioni. 

L’altro tema sulle infermiere visitatrici, intor¬ 
no al quale hanno riferito in primo luogo la si¬ 
gnorina Olmsted e il dott. René Sand, ha esso 
Pure molto interessato. Le infermiere visitatricr 
sono divenute particolarmente per la tubercolosi 
indispensabili ed ogni anno aumentano i Paesi 
che le istituiscono e che le adoj>erano nelle opere 
dell’igiene, dell’assistenza, della scuola e delle of¬ 
ficine. Il problema dell’assistenza dei malati a do¬ 
micilio urge nei nostri centri, e la soluzione con¬ 
siste nella creazione di un servizio pubblico d’in¬ 
fermiere visitatimi bene preparate e sperimenta¬ 
te, le quali assistendo propagano igiene e scopro¬ 
no gli ammalati al loro inizio, quando è meno 
incerto il risultato della cura. Esse costituiscono 
una ruota essenziale nella lotta antitubercolare. 

L'ultimo tema discusso fu quello del lavoro nei 
sanatori. Contrariamente al concetto ormai abban¬ 
donato del riposo assoluto, oggi taluno ammette 
utile, come cura fisica e morale del malato, l’im¬ 
piego moderato e graduale del lavoro nei sana¬ 
tori, il quale, oltre impedire i danni dell’ozio as¬ 
soluto. prepara a poco a poco alla ripresa del la¬ 
voro nella vita sociale. 

Il Congresso si chiuse con escursioni fatte a 
gruppi, allo scopo di visitare dispensari e sana¬ 
tori, di cui è venuto arricchendosi il Belgio, che 
presenta già una statistica demografica favorevole 
tanto da avere raggiunto in fatto di natalità e 
di mortalità infantile lo stato in cui era prima 
della guerra. 

Congresso di medicina interna e di chirurgia. 

Dal 21 al 24 ottobre si riuniranno a Firenze 
eontemporanenmente le due Società di medicina 
interna e di chirurgia per discutere temi impor¬ 
tanti. Presidenti dei due Comitati i professori 
►Schupfer e Burci. 

Le sezioni scientifiche ospedaliere. 

Negli Ospedali Civili di Brescia, per iniziativa 
del prof. A. Campani, direttore, si sono tenute 
dal novembre 1921 al giugno 1922 conversazioni 
mediche ospedaliere, nelle quali vennero presenta¬ 
te circa cinquanta comunicazioni originali. 

Nella seduta di chiusura, il Campani, richia¬ 
mando i verbali delle sedute scientifiche, che nello 
stesso ospedale si tenevano sessantanni or sono, 
dimostrò la necessità che agli ospedali si dia un 
indirizzo scientifico, il quale non solo è utile per¬ 
ii personale ospitaliere stesso, ma riverbera an¬ 
che al di fuori la sua luce. L’Ospedale per i suoi 
mezzi, per la sua natura deve essere il centro 
naturale di richiamo dei medici, e le sedute af¬ 
follate dell'Ospedale di Brescia dimostrano quan¬ 
to interesse vi abbia preso la classe medica. 

Corso di perfezionamento all’Istituto R. Koeh di 

Berlino. 

Si terrà dal 19 ottobre fino a Natale e com¬ 
prenderà tutto il campo della microbiologia ed i 
più importanti capitoli dell’igiejie, con lezioni ed 
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esercitazioni giornaliere dalle 10 alle 15; si faran¬ 
no inoltre escursioni per visitare impianti. 

L’insegnamento è affidato a Gius. J. Kocli, J. 
Morgenrotli, R. Otto, O. Schiemann Cl. Schilling, 
A. Sclinabel, E. Zettnow. 

Tempo utile per le iscrizioni 1° settembre, pres¬ 
so l’Amministrazione dell'Istituto per la malattie 
infettive R. Kocli, Foli re r strasse 2. Berlin-39. 

Per la riforma degli studi di odontoiatria. 

Sotto gli auspici «Iella Corda Fratres e col con¬ 
corso del prof. A. Chiavare, ordinario di Odon¬ 
toiatria e protesi dentaria alla R. Università di 
Roma, dott. E. Bellinzona, presid. della F. S. I., 
prof. .V. Arlotta, direttore dell’Istituto Stomatolo¬ 
gico Italiano, prof. D’Alise, R. Ufficiale di Odon¬ 
toiatria alla R. Università di Napoli, dott. Sosso 
E. di Torino, prof. Ruvida C. di Milano, dottor 
Picolli S., rappresentante dei Sindacati medici e 
sotto la presidenza del prof. Coulliaux, nella loro 
veste ufficiale, si è convenuto quanto appresso in 
merito al disegno di legge Corbino 1238 (21 di¬ 
cembre 1921) per la riforma degli studi di Odon¬ 
toiatria : 

1° Alle Scuole di Odontoiatria e protesi den¬ 
taria possono accedere soltanto i laureati in me¬ 
dicina e chinirgia presso le Università del Regna 
e gli stranieri laureati ed abilitati all'esercizio 
della medicina e chinirgia nel loro Paese. 

2° Agli allievi che avranno frequentato con ze¬ 
lo e profitto le scuole, superandone i relativi esa¬ 
mi, verrà rilasciato un diploma di perfezionamen¬ 
to secondo le norme vigenti universitarie in at¬ 
tesa che la prossima riforma generale degli studi 
niellici stabilisca il titolo speciale che dovrà es¬ 
sere conferito per tutte le specialità medico-chi¬ 
rurgiche ; * * 

a) riconoscendosi assoluta incute insufficiente 
l’attuale coltura odontoiatrica del medico generi¬ 
co ed in osservanza del disposto della legge 31 
marzo 1912 si fa imo voti perchè nel prossimo re¬ 
golamento generale universitario l’insegnamento 
dell’odontoiatria sia reso obbligatorio per il con¬ 
seguimento delle lauree in medicina e chirurgia : 

b) si fanno voti che per l'esercizio della 
odontoiatria come di ogni altra specialità, le au¬ 
torità competenti emanino disposizioni tassative 
che impongano il conseguimento del diploma di 
specialità. 

3° Le scuole di Odontoiatria e protesi denta¬ 
ria avranno un corso speciale per gli odontotecnici. 

4° Per tutte le norme che disciplineranno le 
scuole e per la durata dei corsi provvederà appo¬ 
sito regolamento per il quale si fanno voti che 
sia udita apposita commissione di competenti. 

5° I convenuti fermamente s’impegnano a so¬ 
stenere con tutte le loro forze presso la proprie 
associazioni, presso gli ambienti medici ed in quel¬ 
li universitari, studenteschi, .parlamentari e di 
governo tali punti di vista onde al più presto il 
progetto Corbino emendato secondo quanto sopra 
si è esposto, divenga realtà concreta ed attuata, 
servendo di siculo e buon binario per la futura 
riforma generale universitaria medica con cui do¬ 


vrà essere sancita l'obbligatorietà di frequenza dì 
scuole post universitarie per tutti quelli che aspi¬ 
rano a chiamarsi specialisti. 

I direttori dei giornali «La Stomatologia a) e 
«Annali di Odontologia» si obbligano a pubbli¬ 
care sul prossimo numero il presente accordo. 

Letto* approvato e confermato se ne rilascia uua 
copia al prof. Chiavaro e una al dott. Bellinzona. 

Si approvano le correzioni all’art, 5. 

Firmalo: Bellinzona, Coulliaux. Chiavaro* 
Sosso, Rovida, Arlotta, D’Alise, Picolli. 

Lotta eontre il tifo e la dissenteria in Germania. 

L stata ripresa attivamente istituendo centri 
batteriologi a Jena, Gotha, Gera, Halle, Herfurth. 
Dalle prime statistiche pubblicate risulta che i 
casi di tifo sono in aumento notevole in confronto 
dell’anteguerra. 

Una simpatica festa all’Ospedale Civile di Parma 

ha avuto luogo in questi giorni fra la più cordia¬ 
le intimità in una stiletta della Direzione. Il Pri¬ 
mario prof. Dante Giacobbi doveva per regola¬ 
mento lasciare la prima Divisione Medica, perchè 
aveva compiuto il Suo venticinquesimo anno di 
servizio : i Colleglli Suoi, ben conoscendo per lun¬ 
ga consuetudine come Egli avesse dedicato con 
amore e sacrificio superiore ad ogni elogio la Sua 
instancabile e preziosa attività ininterrottamente 
per tanti anni, ultimate le visite nei reparti si 
erano riuniti nella saletta della Direzione, e con 
affettuosa semplicità, senza grandi discorsi, in si¬ 
lenzio, ma con tutto il cuore hanno offerto al 
dott. Giacobbi una medaglia d’oro perchè dicesse 
e ricordasse perennemente al Collega quaJ’era 
l’alta stima e l’affetto grande che tutti i Sani¬ 
tari sentivano per Lui. L’offerta inattesa, la sem¬ 
plice e fraterna cerimonia hanno commosso l’Egre¬ 
gio prof. Giacobbi cbe ha ringraziato mostran¬ 
dosi molto grato ni Suoi vecchi e giovani Col¬ 
leghi. 

Erano presenti : i dottori Balestra, Betti, Bra¬ 
ga. Camisa, Caprara, Folli, Gallenga. Garbarmi, 
Ghetti, Marclielli, Pelagatti, Provinciali e Rossi. 

Sappiamo che l’on. Amministrazione degli Ospi¬ 
zi Civili ha eletto, con voto unanime il prof. Gia¬ 
cobbi Primario emerito. 



Il 28 luglio si è spento in Roma il dott. PIE¬ 
TRO CESETTI. 

Venne acquistandosi una coltura ricca e pro¬ 
fonda, lavorando con entusiasmo pur tra le di¬ 
strette del male che lo minacciava da anni. II 
fervore per la ricerca clinica si disposava ad una 
modestia non dissimulata, ma derivata dall’inge¬ 
nita bontà dell’animo. D’ingegno acuto e spesso 
geniale, d'animo mite, raccoglieva la simpatia e 
la stima dei col leghi e dei maestri. La morte ha 
liberata la sua bell’anima dalle torture. 

Rimpiangiamo un amico ed una speranza della 
medicina clinica. A. V. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

■La Coltura Mcd. Moderna, 10-25 feb. — F. Di 
Renzo. Sul reperto parassitario della malaria re¬ 
cidiva. — G. Parlavecchio. Cura delle cisti di 
echinococco. 

Jìev. de Hyg. y Tubero., 30 apr. — J. Ferran. La 
proteinoterapia para-specifica. 

. British Med. Journ., 20 mag. — A. H. Burgess. 
Ematuria asintomatica. — W. R. Grove e H. 
W. C. Yines. Deficienze calcali e terapia para- 
tiroide. — D. e R. Thomson. Vaccini detossicati. 
Arch. d. Mal. App. Digesti/, eco., n. 3. — R. Ben- 
saude, R. Grégoire e G. Guéneaux. Diagnosi 
e trattamento dei diverticoli esofagei. 
Tractitioner, giugno. — C. Gordon-Watson. Em¬ 
bolismo polmonare post-operatorio. — A. F. 
Hurst. Urticaria da sensibilizzazione strepto- 
coccica. — P. J. Cammidge. Etiologia e tratta¬ 
li Fascicolo 7 (1° luglio 1922) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA contiene i seguenli lavori: 

P. Albertoni: Lo zucchero del sangue e la fun¬ 
zione protettiva del fegato. 

15. Silvestri : Studi sulla glicemia. 

L. Dertis: La glicemia nelle malattie infettive. 

C Maugeri: Sullo zucchero nel liquido cefalo-ra¬ 
chidiano. 

Un grosso fascicolo di 56 pagine che gli abbo¬ 
nati alle sole SEZIONI PRATICA e CHIRURGICA 

potranno ricevere subito inviando cartolina-va¬ 
glia di L. 5 al cav. LfLgi Pozzi, Via Sistina 14, 
Roma. 


mento del diabete. — A. S. Horley. Trattamen¬ 
to delle emorroidi interne con iniezioni. — E. 
Marlin. Il massaggio sulle fibrosi ti. 

L’Osped. Magg., 30 aprile. — L. Mori. Sifilomi ini¬ 
ziali delle tonsille. — G. L. Colombo. Citologia 
degli essudati congiuntivali e sua importanza 
diagnostica. 

Riv. Ospedale, 31 marzo. — R. Cassanello. Con¬ 
tusioni e fratture del rene. 

.Journ. Nerv. a. Ment. Disease, aprile. — K. H. 
Bouman e B. Brower. Delirio acuto e trombosi 
primaria del seno. — M. Kerschner. Pachime- 
ningite cervicale luetica. 

L'olia Medica, 15 maggio. — A. Sbrocchi. Aortite 
cronica. — • A. Goglia. La sindrome mediasti- 
nica della stenosi mitralica pura. 

— .'50 maggio. — P. Franco. Diagnosi clinica del¬ 
la cortico-pleurite tubercolare. 


Il Fascicolo 7 (15 luglio 1922) della nostra- 

SEZ10NE CHIRURGICA, contiene i seguenti la 
vori: 

A. Bertocchi : Contributo allo studio dei tumori 
multipli maligni « diversi generis ». 

S. Diez: La sifilide terziaria post-tramautica nel- 
linfortunistica. 

1. L a urenti : Contributo clinico al comportamento 
dell* urea nei tumori, maligni e benigni, e nelle 
ulceri gastr.che e duodenali. 

G. Romano: < onseguenze tardive dei traumi al 
cranio, senza fenomeni a distanza in rapporto al¬ 
la terapia chirurgica. 

I n grosso fascicolo di 56 pagine che gli abbo¬ 
nati alle sole SEZIONI PRATICA e MEDICA po¬ 
tranno ricevere subito inviando cartolina-va¬ 
glia di L. 5 al cav. Luigi Pozzi, Via Sistina 14, 
Roma. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica Medica della IL Uni versta 

di Roma 

diletto dal prof. V. Ascoli. 

Il valore clinico delle reazioni di 3Ieinicte 
ejdi fcachs-Georgi io confrouto colla rea¬ 
zione di Wassermann neMa sierodiagnosi 
della sifilide 

per il dott. Enrico Trenti, assistente. 

La reazione di \\ assermann, annunciata nei 
IW6 .quale applicazione del fenomeno di Bor- 
«let e (^engoii alla sierodiagnosi della sifìlide, 
ed interpretata dapprima come una reazione 
immunitaria nel 6enso di una Nera reazione 
specifica fra antigene ed anticorpi: venne per¬ 
dendo ogni carattere di specificità quando in 
seguito alle esperienze di Levaditi, Marie, di 
Landsteiner, Porges, [.evaditi e Jamanouchi 


lu dimostrato che l’antigene indicato da M as 
semi a un e costitu’ito da estratto acquoso di 
fegato-, ricco in spirochete, di feto eredo-livo- 
tico, poteva essere sostituito dall’estratto di 
fegato normale, dall'estratto alcoolico di. vari 
organi, o da convenienti soluzioni di li poi di 
l'uri: lecitina (Porges), taurocoiato e glìcoco- 
lato sodico (Levaditi e Jamanouchi). 

Quantunque non si potesse quindi più par¬ 
lare di reazione specifica, pure i risultati che 
da ogni parte venivano pubblicati sull'applica¬ 
zione del metodo di Wassermann, portavare» 
aiia constatazione che pure non conoscendosi 
il meccanismo e le condizioni vere nelle quo'i 
si effettuava la reazione, noi possedevamo un 
mezzo di laboratorio che era di indiscutibile 
aiuto e valore per la clinica. I)i recente la 
questione delia natura specifica della reazio¬ 
ne di Wassermann è stata portata di nuovo in 
campo dallo stesso autore, il quale con uni. 
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serie di esperienze ha. affermato che il feno¬ 
meno fondamentale della reazione è la for¬ 
mazione di un aggregato (aggregato di Was 
sermann) il quale si forma per la combinazio¬ 
ne .di una sostanza specifica (sostanza di Was¬ 
sermann) con l’antigene. L’aggregato di Was¬ 
sermann è un corpo a molecole più grosse 
che precipita nell’acqua distillata, facilmente 
reversibile, che si può frazionare in due so¬ 
stanze di cui l’una solubile in alcool (lipoide), 
l’altra chiara come acqua di roccia con un 
contenuto di albumina oscillante, ma sempre 
basso. È quest’ultima la sostanza specifica 
per la reazione di Wassermann, sostanza elle 
ha la proprietà di fissare i 1 ipoidi in presenza 
di complemento e tonnare con essi l’aggre¬ 
gato di Wassermann B quindi un ambocetto- 
re nel senso dato da Erlich, onde la reazione 
può così rientrare nelle reazioni immunitarie, 
essendo a base.di essa la presenza di un am- 
bocetto're comparso nei siero in seguito alla 
produzione anormale di lipoidi dovuti all’alte¬ 
rato ricambio delle cellule dell’organismo per 
effetto della infezione luetica. 

Se tale è l’opinione di Wassermann tenden¬ 
te oggi a riportare la reazione entro i limiti 
dei fenomeni strettamente immunitari, la mag¬ 
gioranza degli autori ritiene che la deviazio¬ 
ne del complemento sia dovuta ad un diverso 
ordine di fenomeni. 

Già da Michaelis nel 1907 era stato osservato 
che nella mescolanza di siero luetico con 
estratto di fegato luetico in determinata pro¬ 
porzione, si formava un precipitato visibile ad 
occhio nudo. 

tale fatto venne confermato da Porges e 
Meier; e da Elias, Neuhauer, Porges e Salomon 
osservato anche nelle mescolanze di estratto 
di organo e siero normale, quantunque in 
grado minore che con sieri sifilitici. Si pen¬ 
sò allora che il siero degli individui sifilitici 
presentasse una maggiore instabilità e quindi 
più facilmente precipitasse quando* veniva a 
contatto con sospensioni colloidali. Infatti tale 
flocculazione constatata da Jakobthal con l’ul¬ 
tramicroscopio nel siero luetico più estratto 
d’organo, venne osservata da Vernes aggiun¬ 
gendo al siero luetico svariate sospensioni or¬ 
ganiche e inorganiche. < ■ '» 

Successivamente le esperienze dì Landstei- 
ner, Porges, Sachs, Sachs e Ritz, Nathan, Az¬ 
zi. ecc., dimostrarono che nelle reazioni stret¬ 
tamente immunitarie la fissazione del comple¬ 
mento è dovuta ad un perturbam*ento dell’equi¬ 
librio fisico-chimico del sistema immunitario e 
particolarmente ad una modificazione delle glo¬ 
buline. Secondo Sachs nella reazione di Was¬ 


sermann si avrebbero, -analogamente.a quanto 
si è dimostrato nei fenomeni strettamente im¬ 
munitari, due fasi: una prima caratterizzata 
innanzi tutto da una diminuzione del grado 
di dispersione delle globuli no del siero pei 
azione di lipoidi contenuti nell’antigene, e 
quindi dalla flocculazione delle globuline; una 
seconda caratterizzata dalla fissazione del com 
plemento dovuta alla modificazione delle glo¬ 
buline del siero. 

Fenomeno fondamentale quindi della reazio¬ 
ne sarebbe la diminuzionej del grado di disper¬ 
sione delle globuline e la loro successiva floc¬ 
culazione per l’azione dei lipoidi contenuti 
negli -estratti d'organo. Con il metodo di Was¬ 
sermann tale flocculazione diviene indiretta¬ 
mente percepibile per la fissazione del comple¬ 
mento e la mancanza quindi dell’emolisi; coi 
metodo di Jacob stai è visibile all’ul tramicro¬ 
scopio, con vari altri metodi suggeriti da nu¬ 
merosi autori il fenomeno può essere apprez¬ 
zato macroscopicamente. 

Questi ultimi metodi che già rappresentano 
un alto interesse teorico giacché essi tendono 
a. dimostrarci quale possa essere l’intimo mec¬ 
canismo della reazione fra i sieri luetici e gli 
estratti lipoidei, acquistano un particolare va¬ 
lore pratico pei* la possibilità di costituire un 
mezzo di facile e semplice esecuzione e di più 
larga applicazione nella sierodiagnosi della 
sifilide. 

I metodi di precipitazione, riconoscibile già 
macroscopicamente, si possono distinguere .in 
due gruppi: 1° quelli basati sulla .azione del¬ 
l’acqua (Klausner) o di particolari sostanze 
chimiche: lecitina (Porges), glicolato e cole¬ 
sterina (Hermann e Perutz), soluzioni acide 
di solfato di lantanio o ili torio (Me. Donagli), 
addo nitrico (Bruck),, alcool (Bruck), acido lat¬ 
tico (Bruck); 2° quelli basati sull’azione li 
estratti alcoolici d’organo soli (Meinicke' 1 
eoll'agginnta di colesterina (Sachs-Georgi). 

Di tutte le reazioni di precipitazione indica¬ 
te, soliniit quelle di Meinicke e di Sachs-Geor¬ 
gi hanno dato, nelle mani di numerosi speri¬ 
menta tori, risultati spiccatamente concordanti 
con la reazione di Wassermann. Però, mentre 
molteplic.il sono apparse le pubblicazioni ri¬ 
guardanti il comportamento della reazione di 
Sachs-Georgi nel confronto con la reazione di 
Wassermann, non altrettanto può dirsi per la 
reazione di Meinicke-, quantunque nelle ricer¬ 
che di controllo- pubblicate-, essa risulti di sen¬ 
sibilità e specificità uguale alla reazione di 
Sacha-Gegaigi. 

La reazione di Meinicke. — La reazione rii 
Meinicke è fondata su due osservazioni. )a 
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Im¬ 


prima ‘dovuta a Michaelis nei 1907, desila for¬ 
mazione di un precipitato visibile macroscopi¬ 
camente quando si ponga, a contatto un siero 
luetico con un estratto d’organo, la. seconda 
dovuta a Meinicke della formazione di un pre¬ 
cipitato quando un siero qualunque, luetico o 
uon, sia mescolato ad un estratto alcoolico 
d’organo, diluito in acqua distillata, e della 
successiva scomparsa del precipitato per ag¬ 
giunta di soluzione di cloruro sodico, quando 
si tratti di sieri normali; della persistenza 
invece del precipitato quando il siero appar¬ 
tenga ad individuo sifilitico. Secondo Meinicke 
questo diverso comportamento dei sieri nor¬ 
mali e dei sieri luetici è dovuto alla formazione 
dì un legame esclusivamente fisico tra lipoidi 
dell’estratto d’organo e globuline del siero fa¬ 
cilmente sciolto dalla soluzione di cloruro di 
sodio nel caso dei sieri normali; ad una vera 
e propria combinazione chimica fra i lipoidi 
dell’estratto e sostanze specifiche del siero lue¬ 
tico nell’altro caso. Marie ritiene che la rea¬ 
zione sia tanto in un caso che nell’altro di 
ordine puramente colloidale, e che la persi¬ 
stenza della flocculazione quando si tratti di 
sieri luetici sia in rapporto alla maggiore in¬ 
stabilità delle globuline di tali sieri. 

Seguendo le suddette osservazioni Meinicke 
ha proposto quindi un metodo di sierodiagnosi 
della sifilide, e attraverso a varie modificazio 
ni del primo metodo presentante innanzi tutto 
alcune diffioltà di tecnica, è giunto ad un 
terzo metodo che va} sotto l’indicaziione di 
terza modificazione (D. M.) e che si presenta 
di «semplice e facile esecuzione. 

L’estratto d’organo ò costituito da un’estrat¬ 
to alcoolico di cuore di cavallo, dal quale sono 
state allontanate tutte le sostanze solubili in 
etere. L’estratto alcoolico dopo filtrazione è la¬ 
sciato per vari giorni in riposo, indi viene ti¬ 
tolato, aggiungendo a quantità varie di esso 
quantità varie di alcool, ,& successivamente in 
due tempi ad ogni diluizione alcoolico,, quan¬ 
tità fissa, di acqua -distillata. Si determina cosi 
la diluizione alooolica più utile, rappresenta¬ 
ta da quella, del tubo nel quale si produce un 
intorbiniiedto che ìs compare quasi completa¬ 
mente con la seconda aggiunta di acqua di¬ 
stillata. Per la reazione si usa la diluizione 
alcool ica così fissata. Ad una parte di essa si 
aggiunge mezzo volume di acqua distillata e 
dopo un’ora 7 volumi di soluzione di cloruro 
sodico .al 2%. Tale miscela costituisce l’anti- 
gene; a 0,2 di siero inattivato si aggiunge 0,8 
di antigene. Dopo 24 ore di termostato a 37° 

1 i f.i la lettura. Le reazioni positive sono ca¬ 
ratterizzate dalla presenza di una netta floccu¬ 


lazione, le negative dalla persistenza di una 
lieve opalescenza della miscela siero più an- 
tigone. 

l’ale metodo è applicabile anche al liquido 
cefalo-rachidiano. I risultati ottenuti dai vari 
autori che hanno usato- la relfcione di Meini¬ 
cke (D. M.) in confronto con la Wassermann, 
Giostrano una concordanza delle due reazioni 
dell’83 % (Huebschmann), del 95 % (Kiscliner e 
Segali), del 94.2 % (Epstein e Paul), del 94 % 
(Pott e Schmidt), dell’83.3 % (Heinemenn), del 
90 % (Luridiana), del 97.38 % (Vercellana). 

Quasi tutti gli autori sono concoi di nell’am- 
mettere che il terzo metodo di Meinicke dà ri¬ 
sultati se non superiori, come alcuni avrebbe¬ 
ro riscontrato, per Jo meno uguali a quelli ot¬ 
tenuti con il II metodo; inoltre esso è di più 
facile esecuzione, il che non è senza importan¬ 
za nella pratica. La reazione di Meinicke sa¬ 
rebbe un po’ meno sensibile della reazione di 
Wassermann, ma ne dimostrerebbe specificità 
presso che uguale. 

La reazione di Sachs-Georgi. — Analoga 
alia reazione di Meinicke è quella proposta, da 
Sachs-Georgi nel 1918. Anche essa è fondata 
sulla flocculazione di sieri luetici con aggiunta 
di estratto alcoolico di cuore di bue; se non 
che la flocculazione è resa più manifesta dal¬ 
l'aggiunta della colesterina, che come già nel 
1910 aveva, messo in evidenza Browing e suc¬ 
cessivamente confermato Sachs e Desmoulière, 
ha la proprietà per un meccanismo non an¬ 
cora, chiarito, di rendere più attivi gii estratti 
d’oigano nella reazione di Wassermann. 

In base all’ipotesi di Sachs che le reazioni 
che avvengono fra sieri luetici ed estratti d’or¬ 
gano siano caratterizzate da una precipitazio¬ 
ne delle globuline del siero per opera dei,li¬ 
poidi contenuti nell’estratto', precipitazione che 
avrebbe nella reazione di Wassermann come 
conseguenza l’inattivazione del complemento 
e quindi l’assenza di emolisi; la reazione pro¬ 
posta. da Sachs-Georgi sarebbe nel suo mec¬ 
canismo perfettamente analoga a quella di 
Wassermann, perchè quella precipitazione che 
nella reazione di Wassermann si rende mani¬ 
festa indirettamente per la mancanza della 
emolisi, in essa è resa macroscopicamente ap¬ 
prezzabile in seguito a «dettagli «particolari di 
tecnica, ed’ all’aggiunta' di colesterina aire- 
sfratto- alcoolico d’organo. La tecnica della 
reazione di Sachs-Georgi è assai semplice, ma 
richiede particolare cura ed esattezza nella 
preparazione dell’estratto alcoolico e nella ti¬ 
tolazione di esso. Quantunque possa essere 
usato tanto il cuore umano che di cavia, è pre¬ 
feribile usare cuore di bue. che sgrassato e 
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triturato deve essere mescolato con alcool nel¬ 
la proporzione di una parte in peso di cuore 
e 5 cc. di alcool. Dopo permanenza di 24 ore 
in ,agitatore, si filtra l’estratto, quindi si con 
centra ad un quarto od a un quinto del vo¬ 
lume a bagnomaria. Ottenuto in tal modo 
l’estratto greggio, questo deve essere anzitutto 
titolato, cioè deve venire stabilita la quantità 
più opportuna di alcool e di soluzione alcooli- 
ca a'11’1 % di colesterina da aggiungere ad 
esso perchè la successiva diluizione con solu¬ 
zione fisiologica dia flocculazione evidente con 
i sieri positivi, nessuna flocculazione con i ne¬ 
gativi. Sachs e Georgi nelle loro numerose ri¬ 
cerche hanno stabilito che le proporzioni pili 
opportune sono le seguenti: 

Estratto alcoolico greggio cc. 100 

Alcool ’ cc. 200» 

Colesterina all’1 % oc. 13,5 

Però se queste rappresentano le cifre medie 
secondo le quali si ottengono nel maggior nu¬ 
mero dei casi ottimi antigeni, è necessario 
per ogni estratto ottenuto fissare le quantità 
più opportune e di alcool e di soluzione di co¬ 
lesterina, poiché, come hanno già dimostrato 
Sachs e Rondoni, l’attività di un estratto al¬ 
coolico è più in rapporto con la concentrazio¬ 
ne relativa dei singoli lipoidi che con quella 
assoluta. 

L’estratto alcoolico colesterinato così ottenu¬ 
to deve essere volta per volta diluito con solu¬ 
zione fisiologica al 0,85 % in proporzioni va¬ 
riabili, in linea generale però nelle proporzio¬ 
ni di 1 a 6. Tale diluizione deve essere fatta 
in due tempi, onde ottenere il massimo di 
attività dell’antigene, come hanno consigliato 
Sachs e Rondoni, Sachs e Georgi, e cioè prima 
aggiungendo ad un volume di estratto eguale 
volume di soluzione di cloruro di sodio al 0.85 
per cento tenendo il tubo nel quale si fa ìa 
miscela in posizione orizzontale ed agitando 
leggermente, poi aggiungendo rapidamente le 
altre parti di soluzione fisiologica fino ad ave¬ 
re la diluizione stabilita. 

I sieri inattivati per mezz’ora a 56 devono es¬ 
sere limpidi ed esenti da emoglobina quantun¬ 
que piccole tracce di essa non disturbino la 
reazione. 

Nella esecuzione dèlia prova a 1 cent, cubo 
di siero diluito al 1: 10 si aggiunge 0.5 dì anti¬ 
gene; i controlli sono rappresentati : 1) aal 
controllo del siero con aggiunta ad 1 centi¬ 
metro cubico di siero diluito all'!, 10, di 0,5 di 
alcool diluito a 1 a 6 con soluzione fisiologica 
al 0.85%; 2) da un siero controllo positivo; 
31 da un siero controllo negativo; 4) dal con¬ 


trollo delTantigene con raggiunta di 1 cc. di 
soluzione fisiologica al 0.85 % a cc. 0.5 di an¬ 
tigene. 

I «risultati si leggono o dopo 2 ore di termo¬ 
stato a 37°, e 18-20 orò alla temperatura am¬ 
biente, o meglio, come successivamente hanno 
consigliato Sachs e Georgi, dopo 24 ore di ter¬ 
mostato a 37°. 

In tal modo si eliminerebbero alcune .reazio¬ 
ni aspecifiche. In tal senso sono concordi le 
osservazioni di Stilling, Neukirch, Hauck, Blu- 
ménthal, Wolffenstein. Moreschi osservò che 
non è necessario l'uso del termostato e che in 
alcuni casi la reazione è più evidente a tem¬ 
peratura ambiente. Marcora sperimentò tanto 
col primo metodo quanto col secondo (metodo 
«lei termostato) e non ebbe a notare differenze 
apprezzabili nei risultati ottenuti. Vercellana 
mantenne i tubi in termostato dalle 18 alle 2i 
ore prima di leggere i risultati. 

L’apprezzamento della flocculazione si può 
fare anche soltanto ad occhio nudo, ma è me¬ 
glio servirsi dell’aiuto di una lente o dell’ag- 
glutinoscopio. 

Sui risultati ottenuti con la reazione di 
Sachs-Georgi in confronto con la reazione di 
Wassermann numerosissime sono apparse fino 
ad ora le pubblicazioni. Baùrngàrtel compien¬ 
do una statistica dei risultati ottenuti dai di¬ 
versi sperimentatori, raccoglie così 32,000 rea¬ 
zioni; le concordanze con la Wassermann va¬ 
riano da un massimo di 97,7 % (Gaethgens) ad 
un minimo di 85.20 % (Scròder). 

E mentre alcuni autori affermano che la rea¬ 
zione dii. Sachs-Georgi presenta sensibilità e 
specificità quasi uguale alla reazione di Was- 
semann tanto da potere esse-re adoperata se 
non a preferenza, almeno con pari attendibi¬ 
lità di risultati (Pincherle, Moreschi, Marcora, 
Rossi, Durand, Sestini), altri esprimono il pa¬ 
rere che la reazione di Sachs-Georgi non pos¬ 
sa sostituire in alcun modo la reazione di 
Wassermann e per una minore sensibilità (Me¬ 
rini, Izar e Rapisardi) e per una minore spe¬ 
cificità (Zuecola). 

* 

* * 

Le esperienze da me compiute eseguendo 
temporaneamente le reazioni di Wassermann, 
di Meinicke e di Sachs-Georgi, negli ammalati 
degenti nella Clinica medica di Roma, rappre¬ 
sentano un modesto contributo di fronte alle 
numerose ricerche già da molti autori com¬ 
piute, ed alle statistiche pubblicate sopra un 
rilevante numero di casi. La possibilità per-.» 
di avere un controllo esatto della diagnosi cli¬ 
nica e per lo studio accurato e completo dei 
malati e per il loro soggiorno in clinica prò- 
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lungantesi il tempo necessario per un esatto 
giudìzio diagnostico e per constatare gli effetti 
di una appropriata terapia, stimo concedere ai 
risultati statistici ottenuti un certo valore pro¬ 
bativo. 

Nella esecuzione delle prove mi sono tenuto 
alla seguente tecnica. 

1. Per la reazione di Wassermann ho usato 
il metodo originario con 2 'antigeni acquosi 
costituiti dall’estratto di fegato di feto eredo- 
luetico, e ripetutamente titolati e controllati 
nei riguardi della loro specificità. Alle prove 
eseguite con i due suddetti antigeni ne ho 
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cioè come antigene un estratto di cuore di ca¬ 
vallo preparato estraendo prima con etere, 
poi, dopo filtrazione, estraendo con alcool il 
residuo essicato. 

La determinazione della diluizione più op¬ 
portuna dell’estratto era compiuta secondo le 
norme che ho più sopra riferite. 

Così pure l’allestimento della reazione. 

3. Per la reazione di Sachs-Georgi ho seguito 
sia nella preparazione dell’estratto alcoolico, 
che nella determinazione della quantità di so¬ 
luzione di colesterina da aggiungere all’estrat¬ 
to, e della diluizione in soluzione fisiologica 
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aggiunta una terza nella quale usavo come 
. antigene la. diluizione deH’estratto alcoolico 
di cuore di bue colesterinato, nella stessa pro¬ 
porzione impiegata per la reazione di Sachs- 
Georgi. Tutti i dettagli della tecnica sono quelli 
della W. R. originale. 

Per la reazione di Meinicke mi sono atte¬ 
nuto a quanto espone .Meinicke stesso nella 
3* modificazione del suo metodo, impiegando 


al 0.85 % le nonne stabilite dagli autori stessi. 

Ho notato che la soluzione di colesterina 
deve essere fatta con alcool assoluto. Merck, 
onde evitare che piccole quantità di acqua 
contenute nell’alcool possano produrre, ese¬ 
guendo successive diluizioni in soluzione fisio¬ 
logica, una spontanea flocculazione della co 
lesterina stessa; come mi è accaduto di rile¬ 
vare eseguendo comparativamente soluzioni di 
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colesterina Cu-n alcool assoluto del commercio 
di differente provenienza, ed aggiungendo ad 
una parte di tali soluzioni 5 parti di soluzione 
fisiologica al 0,85 % . 

Sia per le prove con i sieri che per i con¬ 
trolli ho seguito la tecnica già precedentemen¬ 
te esposta. 

I risultati sono stati latti dopo-24 ore di per¬ 
manenza in termostato e. 37° e coll’aiuto dei- 
fi agglutino^ copio. 

Le tre reazioni sono state eseguite contem¬ 
poraneamente con sieri freschi (ii sangue non 
era stato prelevato da più di 48 ore), limpidi 
e privi di emoglobina, inattivati per mezz’uro. 
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Georgi, ed insieme le due reazioni di Meinicke 
e di Sachs-Georgi. 

1 Reazione di Wassermann > di Me miche 
— -Come risulta dalla suesposta tabella queste 
due reazioni diedero risultati concordi in 565 
casi, discorsi in 35 cioè si ebbe una corrispon¬ 
denza del 94,16 %. 

Le discordanze riscontrate si -riferiscono ir» 
parte ad individui affetti da infezione luetica 
accertata o sospetta, in parte ad individui che 
non presentavano nulla nella anamnesi o nel¬ 
l'esame obbiettivo che potesse far pensare ad 
una infezione luetica in atto o pregressa. 

In 7 casi riferentisi ad individui indubbia¬ 
mente sifilitici ed in 5 clinicamente sospetti 
si riscontrò la Wassermann positiva e la Me.i- 
uicke negativa e si trattata di Ines nel perio¬ 
do secondario o terziario. Fra gli ammalati di 
forme, varie si ebbe 20 volte la Wassermann, 
positiva .e la Meinicke negativa. 

Di questi casi due riguardavano due malati 
di insufficienza mitrai ica in periodo- di scom¬ 
penso, 7 appartenevano a malarici in periodo 
di piressia, nei quali la Wassermann ripetuta 
più tardi, quando gli accessi febbrili erano 
scomparsi, fu negativa; 6 appartenevano- a ma¬ 
lati di forme infettive acute (reumatismo ar¬ 
ticolare, tifo, sepsi), 2 ad ammalati del fegato 
(cirrosi atrofica) e delle vie biliari (calcolosi) ; 


a 56° anche, per la prova di Meinicke avendo 
potuto constatare in numerose esperienze pre¬ 
liminari che non è necessario per tale reazione 
inattivare i sieri soltanto 15’ come l’autore 
consiglia. 

Ho esaminato in tale modo 6(X> sieri e 29 ii 
quidi cefalo-rachidiani ed espongo nelle tabe! 
le sottostanti i resultati ottenuti. 

Si ebbero così, su 600 sieri presi m esame 
558 reazioni concordanti delle quali 71 posi¬ 
tive e 487 negative, il che corrisponde ad una. 
percentuale del 93%. Confrontando- poi i ri 
sultati ottenuti mediante la reazione di Was¬ 
sermann con quelli avuti con la reazione di 
Meinicke si vede come la concordanza sia mag¬ 
giore essendo state le due reazioni identiche 
in 565 casi cioè nel 94,16% mentre la. reazione 
di Sachs-Georgi" diede risultati identici alla 
Wassermann in 560 casi (= 93,30 %). Le due 
reazioni di Meinicke e Sachs-Georgi concorda¬ 
no nel 98,50 °/ Q , -cioè in .591 casi. 

Volendo o,ra esaminare il oomp orla merito- 
delie due reazioni di flocculazione di fronte .al¬ 
la Wass-ermann credo opportuno paragonare 
separatamente la reazione di Wassermann con 
quella di Meinicke indi con quella di Sachs- 
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1 ,1 -.a avvelenata da fosforo nella quale- le 

due reazioni ripetute quando i fenomeni acuti 
erano notevolmente migliorati, risultarono- en¬ 
trambe negative; 1 ad un caso- di nefrite; 1 di 
anemia secondaria della quale non era pos¬ 
sibile rintracciare la causa. 

In 3 casi soltanto si ebbe la .reazione di Was¬ 
sermann negativa e la reazione di Meinicke 
positiva, in uno si trattava di insufficienza 
aortica, in individuo sospetto di lues, e la Was¬ 
sermann era stata negativa con gli antigeni 
acquosi, positiva con l’antigene alcoolico di 
cuore di bue colesterinato (secondo- Sachs) : 
nell’altro di bronchite cronica in individuo- 
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Sfilza segni anorimastici e 
terzo eli ,nefrosi. 


clinici rii Ines; 



riassumendo tali risultati si ha quindi che 
in soggetti luetici si ebbero 12 reazioni di 
Wassermann, positiva e Meinicke negative od 
in soggetti non luetici 20 reazioni di Wassvi- 
mann positive e Meinicke negative e 3 Was¬ 
sermann negative e Meinicke positive. 

Confrontando i risultati riferiti da vari spe¬ 
la menta tori si vede come la percentuale di 
concordanza da me riscontrata tra la reazio¬ 
ne di Wassermann e quella di Meinicke dei 
'Ji-,16 % si allontani dalle statistiche pubblicate 
da Huebschmann (83%), Heinemann (83.3%, 
e si avvicini invece a quelle di concordanza 
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più elevata di Kirschncr e .Segali (95 %) ; 
Epstein e Paul (94,2%), Vercellana (97.38 %). 

2. Reazione di Wassermann e Sachs-Georyi. 
— Sui 600 sieri esaminati le due reazioni di 
Wassermann e di Sachs-Georgi risultarono 
concordi in 560 casi, pari al 93,3 % e discor¬ 
danti in 40 casi, fra i quali occorre distingue¬ 
re 18 luetici e 22 non luetici. Con i sieri lue¬ 
tici la Sachs-Georgi reagì 16 volte negativa- 
mente di fronte alla. Wassermann positiva e 
2 volte fu positiva, mentre la Wassermann ri¬ 
sultò negativa, ed in tali casi trattavasi di una 
insufficienza aortica e d,i una lues a lungo 
curata. 

Con i sieri di individui non luetici, mentre 
la reazione di Wassermann risultò positiva, la 
reazione di Sachs-Georgi fu negativa in 20 ca¬ 
si, e trattavasi di due cardiopatie in scompen¬ 
so, di una. nefrite, di una affezione non luetica 
del sistema nervoso, di una calcolosi biliare, 
di una cirrosi epatica atrofica, di 5 forme di 
malattie infettive acute (reumatismo articola¬ 
re, tifo, sepsi), di un'anemia a tipo secondario, 
di 7 casi di malaria in periodo fabbrile, di un 
caso di avvelenamento da fosforo. Come già 
ho notato riferendo i risultati della reazione di 
Meinicke, in questi 7 casi di malaria, ed in 
quello di avvelenamento da fosforo', la rea¬ 
zione di Wassermann ripetuta a. distanza di 
tempo, risultò negativa. 


Coi sieri appartenenti ad individui non lue¬ 
tici, la reazione di Sachs-Georgi fu positiva e 
la Wassermann negativa due volte, e precisa- 
mente in una bronchite cronica ed in un caso 
di rammollimenti corticali multipli. 

Riassumendo si ha : 
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li comportamento della reazione di Sachs- 
Georgi è stato quindi quasi identico a quello 
della Meinicke: con i sieri di individui non 
luetici le 2 reazioni si sono comportate ugual¬ 
mente; con i sieri di individui luetici si è avu¬ 
to una maggiore, benché di poco grado, con¬ 
cordanza della Meinicke con la Wassermann. 

3. Reazione di Meinicke e di Sachs-Georgi. 

Raffrontando fra. loro i risultati ottenuti 
con queste due reazioni, ho notato che esse 
sono state concordi in 591 casi cioè nel 98,5 %. 
Le divergenze si sono verificate in soli 9 sieri 
dei quali 5 appartenenti ad individui luetici e 
4 a non luetici. Fra i primi 4 volte la Meini- 
cke fu positiva e la Sachs-Georgi negativa e 
trattavasi in tutti di forme tardive; ed uria 
volta in un caso di sifìlide a lungo curata la 
Meinicke -fu negativa e la Sachs-Georgi posi¬ 
tiva. 

Con i 4 sieri di individui non luetici, la Mei¬ 
nicke fu positiva e la Sachs-Georgi negativa 
2 volte; cioè in una nefrosi, in una affezione 
del sistema nervoso, ed inversamente la Mei¬ 
nicke fu negativa e la Sachs-Georgi positiva 
pure 2 volte cioè in un reumatismo articolare 
acuto ed in un caso di rammollimenti corticali 
multipli. Onde riassumendo: 
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Liquido cefalo-rachidiano. — La 3 a modifi¬ 
cazione-di Meinicke e la Sachs-Georgi sono ap¬ 
plicabili alResaine del liquido cefalo-rachidia- 
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jìo : ma soltanto la reazione di Sachs-Georgi 
stata largamente usata insieme con la Was¬ 
sermann. - - 

La 3 a modificazione di Meinicke e la Sachs- 
Georgi sono applicabili alLesaine del liquido 
cefalo-rachidiano; ma soltanto la reazione di 
Sachs-Georgi è stata largamente usata insie¬ 
me con la Wassermann. 

Halle risultanze pubblicate, appare che le 
due reazioni si sono comportate concordemente 
nelle proporzioni dall’80 al 90 

Come si rileva dalla tabella precedentemente 
esposta, ho esaminato 99 liquidi cefalo-rachi¬ 
diani, dei quali due appartenevano ad indivi¬ 
dui affetti da malattia luetica del sistema ner¬ 
voso (tabe e paralisi progressiva), 27 ad*indi- 
vidui che non presentavano sintomi di malat¬ 
tie sifilitiche del sistema nervoso, ma che erano 
in parte (3) luetici sicuramente, in parte non 
luetici e con reazione di Wasserman nel san¬ 
gue negativa (24). 

Le tre reazioni concordarono in 27 casi ri¬ 
sultando una sol volta positive (tabe) e 26 volte 
negative. Discordarono in due casi nei quali la 
Wassermann risultò positiva mentre le altre 
(Irle reazioni furono negative e trattavasi di 
nn caso di paralisi progressiva, e di un caso 
di insufficienza aortica con la W. R., S. G. e 
M. positive nel sangue, ma che non presen¬ 
tava alcun sintomo di affezione del sistema 
nervoso. 

La quantità di liquido usato nelle tre rea¬ 
zioni variò da 0,20 a 0,40. 

Troppo limitato è il numero dei liquidi ce¬ 
falo-rachidiani per potere dai risultati ottenuti 
trarre qualche conclusione. 

* 

■ . * -:!■ 

Compendiando i risultati già esposti si può 
anzitutto affermare che le due reazioni di Mei¬ 
nicke e di Sachs-Georgi hanno comportamento 
quasi identico sia nei riguardi della loro sen¬ 
sibilità di fronts a sieri sicuramente luetici, 
sia. per quanto si riferisce alla specificità deiie 
reazioni stesse, nei casi di affezioni varie non 
di natura luetica. Se nella reazione di .Meini¬ 
cke la preparazione e titolazione deH’antigeiie. 
implicano un numero maggiore di esperienze 
preliminari e una più delicata tecnica, di 
quanto non si debba osservare nella prepara¬ 
zione dell'antigene colesterinato della Sachs- 
Georgi, però nella esecuzione delle prove essa 
si presenta più rapida e semplice della Sachs- 
Georgi, onde credo possano nei riguardi delia 
loro semplicità e praticità essere indifferente¬ 
mente impiegate. 


Circa il valore della reazione di Meinicke e 
quello della Sachs-Georgi in confronto della 
reazione di Wassermann, è bene osservare che 
se da una parte in un certo numero di casi, 
veramente limitato, le due reazioni di floccu¬ 
lazione discordarono con la Wassermann, là 
ove i dati clinici e la reazione, di Wassermann 
facevano ammettere resistenza di una affezione- 
luetica; d’altra parte, in un numero un po' 
maggiore diedero risultato negativo all’oppo¬ 
sto della reazione di Wassermann, accordan¬ 
dosi in ciò con quanto risultava dallo studio 
clinico dei malati. E fra questi casi hanno ìa 
prevalenza i malarici in atto e le forme in¬ 
fettive acute. 

Quantunque non sufficientemente numerosi 
siano i casi studiati, credo però si possa da 
essi tarre le seguenti conclusioni: 

Le reazioni di Meinicke e di Sachs-Georgi 
sperimentate insieme con la reazione di Was¬ 
sermann dimostrano di possedere entrambe 
una sensibilità di poco inferiore alla \Y asseg- 
mauri di fronte ai sieri luetici; una specificità 
superiore alla Wassermann nelle affezioni non 
luetiche. Per la più facile tecnica o per una 
maggiore rapidità di esecuzione credo possano 
essere utilmente impiegate là dove esigenze 
particolari non permettono rimpianto di labo¬ 
ratori capaci di poter provvedere a tutto quan¬ 
to occorre per l’allestimento e la esecuzione 
della reazione di Wassermann. Nei laboratori 
dove questo è possibile credo sia utile eseguire¬ 
te reazioni di flocculazione contemporaneamen¬ 
te alla reazione di Wassermann, il che può 
essere ogni volta compiuto molto agevolmente 
e rapidamente a con non lieve vantaggio co¬ 
stituire un più ampio controllo nella siero-dia¬ 
gnosi della sifìlide e nella interpretazione delle 
deviazioni del complemento non specifiche. 

Quantunque te reazioni di flocculazione ab¬ 
biano recata nuova luce nella interpretazione 
dei fenomeni che avvengono fra i sieri luetici 
e gli estratti lipoidei, pure siamo ancora ben 
lungi dal conoscere a quali particolari ele¬ 
menti contenuti nel siero luetico, o a quali 
peculiari modificazioni del siero stesso siano 
legate e la reazione di deviazione del comple¬ 
mento e quella di flocculazione. Le esperienze 
di Wassermann sulla sostanza di Wassermann 
e sull’aggregato Wasserrrtarm presenti ugual¬ 
mente nell«a,reazione di deviazione del com¬ 
plemento, e nella reazione di Sachs-Georgi at 
tendono ulteriore conferma nè possono per ora 
esse sole chiarire i problemi che si impongono 
nella .sierodiagnosi della sifilide. La reazione 
di Wassermann e le reazioni di flocculazione 
restano ancora oscure nel loro meccanismo in- 
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timo, ma associate allo studio clinico del ma¬ 
lato rappresentano un elemento di laboratorio 
di notevole aiuto e suffragate dall’osservazione 
clinica acquistano una più larga conferma ed 
un maggior valore pratico. • 

Maggio, 1922. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Civile di Bressan. 

Contributo alPautosieroterapia da vescicante 

nella tubercolosi. 

G. Ronco, primario. 

Il concetto clinico a cui s'inspirano le varie 
sieroterapie antitubercolari (vaccinazione, au¬ 
tosieroterapia, autoemoterapia, immunizzazio¬ 
ne interumana, eco.), è quello, in generale, del¬ 
la immissione in circolo di elementi antitossici 
ed antibatterici, capaci di azioni biochimiche 
su tessuti ed organi di natura curativa od im¬ 
munizzante. La sieroterapia antitubercolaie 
per quanto abbia dato buoni risultati, pure non 
deve essere ritenuta come una medicazione spe¬ 
cifica; se così fosse, la guarigione della malat¬ 
tia dovrebbe essere molto più frequente o’i 
quel che non è.' Una sieroterapia -véramente 
specifica dovrebbe impedire al bacillo di Koch 
di svilupparsi, neutralizzare nel medesimo tem¬ 
po tutti i veleni, agire in tutti casi in via cu¬ 
rativa e preventiva. I sieri antitubercolari non 
posseggono una simile azione, poiché i loro 
effetti sono molto incostanti (Cavazzoni). 

Un metodo; che oggidì sembra preludere a 
nuove conquiste in tisiote^apia, è quello propo¬ 
sto dal prof. De Michele dell’Istituto di Scien¬ 
ze Biologiche di Napoli al Congresso di Medi¬ 
cina Interna (aprile 1921). L’A. riferiva di ave¬ 
re sottoposto un certo numero di infermi di tu¬ 
bercolosi polmonare e chirurgica ad iniezioni 
di siero aspirato dalla flittena di. un vesci¬ 
cante, che veniva loro applicato dodici o die- 
ciotto ore prima (Rivesta Medica , n. 1, 1922, 
Milano). 

Tale metodo, per vero, non è nuovo in tera¬ 
pia, essendo stato usato da vari autori in pa¬ 
recchie malattie. Così Radaelli nella poliar¬ 
trite subacuta, Panserà nell’eritema polimor¬ 
fo, Rohner in congiuntiviti ed iriti ribelli a ti¬ 
po reumatico o gonococcico, ottennero risultati 
rapidi e decisivi. 

Il De Michele, invece, applicava per primo il 
metodo nella tubercolosi polmonare, propo¬ 
nendosi di introdurre nell’individuo un siero 
prodotto artificialmente dai suoi stessi tosso ri, 
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e, quindi, probabilmente dotato di potere cu 
rativo superiore a qualsiasi altra linfa. L’A. 
dà una statistica di guarigioni e di notevoli 
miglioramenti: 2 infermi, affetti da bronco al- 
veolite con bacilli nell 1 espettorata guarirono 
dopo tre iniezioni ; una bambina di 9 anni, con 
broncoalveo li te dell’apice, tosse, febbre sero- 
tina e sudori notturni, guarì dopo la prima 
iniezione; 7 adulti con broncoalveolite bacilla¬ 
re, in condizioni di miglioramento, guariti do¬ 
po una o tre iniezioni. 

Ammalati di lesioni chirurgiche (adeniti, ar- 
tropatie, osteiti, ecc.), migliorati. 

L’A. conclude che la cura è buona quando si 
tratti di lesioni chirurgiche ribelli o di forme 
polmonari precoci. Le iniezioni venivano pra¬ 
ticate a distanza di 20-30-40 giorni l’una dal¬ 
l’altra, pur essendo innocue* 

La priorità del metodo, però, sembra spet¬ 
tare al dott. G. Ferrari, il quale fino del 1910 
comunicava all’Accademia di Scienze Mediche 
e N. di Ferrara (seduta 16 maggio 1910), i ri 
su Itati ottenuti in seguito ad iniezioni sottocu¬ 
tanee di siero aspirato dalla flittena di un ve¬ 
scicante applicato in soggetti malati di tuber¬ 
colosi polmonare avanzata. La tecnica del me¬ 
todo è pur quella del De Michele: applica¬ 
zione di un buon vescicante in un punto qual¬ 
siasi del corpo, specie del torace; fonnata la 
vescica, se ne aspira il siero con una isiringa 
sterilizzata e lo si inietta al medesimo infermo. 

I risultati del Ferrari sono: nessuna reazione 
locale, solo lieve dolorabilità, abbassamento 
duella temperatura accentuato e duraturo ila 
8,10 decimi di grado sino al giorno successivo 
alila iniezione, nessuna modifilcaziofne nella 
urina (Gazzetta (begli Ospedali e delle Clini¬ 
che , n. 79, 1910). 

Il prof. Zaniboni, direttore del tubercolo¬ 
sario di Padova, a mezzo di nota preventiva 
dei suoi assistenti Bottacin e Magro ( policli¬ 
nici 5 , Sezione Prat., 1° maggio 1922) rende no¬ 
to pure che da qualche anno pratica con esito 
un metodo di cura della tubercolosi polmona¬ 
re incipiente, e cioè, l’autosieroterapia da ve¬ 
scicante. Il Truzzi di Padova al Congresso di 
Ostetricia e Ginecologia (Trieste 1921) dava 
appunto notizia di una cura adottata per ini¬ 
ziativa del Zaniboni, consistente nella iniezio¬ 
ne ipodermica di siero da vescicante, mezzo te¬ 
rapeutico che avrebbe dato buoni risultati in 
tubercolosi dello apparato sessuale femminile. 

Indipendentemente dai lavori di questi auto¬ 
ri, che non erano a nostra conoscenza, ed in 
seguito alla comunicazione del De Michele, la 
esperienza fu pure eseguita nei tubercolosi de¬ 
genti nel nostro Ospitale. Trattandosi di uno. 


semplice nota sperimentale, non è opportuno 
dare per esteso tutte le storie cliniche dei ma¬ 
lati, le lunghe grafiche termometriche e tutte 
quelle ricerche di laboratorio che sono ine¬ 
renti alla diagnostica tubercolare; riassumia¬ 
mo, invece, le esperienze in due gruppi a se¬ 
conda del periodo di malattia in cui gli in¬ 
fermi furono sottoposti all’autosieroterapia da 
vescicante. 

Primo Gruppo. — Sezione donne. Cartelle 
ospitaliere n. 7, é, 9, 11, 15,^7, 21, 19. 

Soggetti in età dai 14 ai 30 anni, appane- 
nenti per sviluppo scheletrico alla prima com¬ 
binazione morfologica De Giovanni. 

Gentilizio più o meno compromesso. Incipien¬ 
te alveolite ad un apice .polmonare, deperimen¬ 
to, anemia, erettismo psichico. 

Tosse secca o con scarso espettorato, febbre 
serotini 37.4-38, cuti-oftalmo, reazione positi¬ 
ve. Reperto microscopico dell’espettorato, ese¬ 
guito varie volte : assenza del bacillo di Koch 
in 3, nelle altre 5, pochi bacilli per campo mi¬ 
croscopico. 

Iniezioni. — Furono praticate n. 8 trasfu¬ 
sioni di siero ottenuto da vescicante applicato 
per lo più sulle .regioni sopra scapolari dei 
soggetti in esame e, nella considerazione, che 
il tempo fra una iniezione e l’altra proposto 
dal De' Michele fosse troppo lungo, furono ese¬ 
guite a distanza di 8 giorni. In due malati 
con bacilli nello sputo si è proceduto coti me¬ 
todo Cadetti, lasciando prima il liquido, estrat¬ 
to dal vescicante, per 2 giorni in provetta ste¬ 
rilizzata a temperatura di 37°, in modo che 
avesse a compiersi in esso un fenomeno di au¬ 
tolisi (Cadetti Gazzetta degli Ospedali e dette 
Cliniche, 1907; Sulla auto sieroterapia, Gilbert/, 
e ciò per accentuare l’azione immunizzante. 

Nel contempo, le degenti erano tenute a spe¬ 
ciale regime di vita alimentare, l’espiratoria 

ed igienica. 

Risultati. — Nessuna modificazione termica 
dopo l’iniezione; nessuna reazione locale. In 
tempo vtfrio da 20 a G0 giorni si constato : mi- 
sfioramento nelle condizioni generali, aumento 
dell’appetito, del peso corporeo ; scomparsa dei 
sudori; a giorni, apiressia. Fatti polmonari, ne 
aumentati nè diminuiti. Presente sempre qual¬ 
che bacillo per eampo microscopico. . 

Dopo due mesi, 5 inferme, per loro desiderio, 
vengono dimesse, ma dopo/ 20 giorni circa 11 - 
tomano alla cura ambulatoria, febbricitanti e 
con maggiore disfacimento organico e polmo- 

na re 

In questo tempo il bacillo è aumentato in 
quantità ed è pure presente in quelle, m cui 
non si riscontrava. Nelle 3 inferme rimaste 
degenti, pur non avendo tralasciata 1 autosiero- 
terapia., sr ebbero delle emottisi. 

Attualmente, alla distanza di 4 mesi dalla 
prima iniezione, le malate, per la fenomenolo¬ 
gia clinica, si trovano già in un secondo sta¬ 
dio di malattia, e, nelle medesime, si verificano 
alternative di lievi miglioramenti e di impro\- 
visi peggioramenti, come è solito verificarsi 

nella tubercolsi polmonare. 
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Secondo Gruppo. — Sezione uomini. Cartelle 
ospitaliere n. 6, 10, 18. 

Ereditarietà tubercolare, età dai 18 ai 34 an¬ 
ni. Notevole disfacimento organico; multiple 
lesioni agli apici; grande ricchezza di baciti 
nello espettorato mummulare. Sudori profusi, 
emottisi a periodi. Febbre continua, a grandi 
curve 38-39, 36-38.5, 39-39.5. 

Iniezioni. — Eseguite n. 10 iniezioni di sie¬ 
ro da vescicante a distanza di 8 gorni. Nessuna 
modificazione della sindrome; la malattia pro¬ 
segue verso le gravi complicazioni di tutti gii 
organi. f 

Le esperienze furono eseguite con la massi¬ 
ma cura, e le deduzioni che dalle medesime si 
possono trarre sono di natura più pratica che 
conclusiva. 

L’autosiero ha veramente prodotto i miglioq 
ramenti descritti nelle malate del primo grup¬ 
po, *etlie quali la tossicosi era in una fase non 
avanzata? 

La cessazione delle iniezioni ha fatto scom¬ 
parire od attenuare la supposta azione anii- 
tossica del siero?; perchè il De Michele ottene¬ 
va guarigioni con 1, 2 o 3 iniezioni, e il Za- 
niboni, invece, parla, nella nota preventiva, 
di iniezioni settimanali? 

Pertanto, nei malati a tubercolosi avanzala 
l’autosiero ebbe azione completamente nega¬ 
tiva. 

Nei soggetti del primo gruppo, nei quali la 
bacillosi era all’inizio, è logico il dubbio che 
soltanto il siero abbia prodotto i migliora¬ 
menti, poiché è noto di quale importanza sia 
nella tubercolosi incipiente un regime di vita 
speciale. N^lle malate, cessata improvvisamen¬ 
te la trasfusione, e, pur anche il regime ospi¬ 
taliere, il morbo ha ripreso il suo fatale decor¬ 
so. L'autosieflro, quindi, nel supposto della sua 
azione antitossica od antibatterica, nelle espe¬ 
rienze non avrebbe avuto un potere stabile 
sulle lesioni o specifico sui batteri. 

D’altra parte, l’esito brillante ottenuto col- 
l’autosiero da vescicante in parecchie malat¬ 
tie, e, così pure, da noi in un caso di grave 
e ribelle neuralgia influenzale del trigemino', 
dimostrerebbe che una qualche azione proviene 
dal siero vescicatorio di un malato. In questi 
casi però si trattava di eventualità morbose a 
forma più o meno acuta, ove l’elemento pato¬ 
geno poteva essere aggredito da una qualche 
terapia. Nella tubercolosi polmonare, oltre allo 
elemento batterico, c,i troviamo' di fronte ad 
organismi per lo più fino dall’infanzia pro¬ 
fondamente alterati nelle funzioni biologiche 
e biochimiche, organismi dotati nella maggio¬ 
ranza dei casi di una speciale attitudine cel¬ 
lulare ereditaria o congenita verso l’entità tu¬ 
bercolare. 


Questo il nostro modestissimo contributo sul¬ 
la autosieroterapia da vescicante; esso non 
esclude a priori i miglioramenti o le guarigio¬ 
ni — però, per osservazioni in corso di esperi¬ 
mento, si à ragione di credere che il nuovo 
metodo potrà riuscire di grande benefìcio nelle 
tubercolosi non ereditarie ma acquisite. 

Isola Vicentina, giugno 1922. 


Ambulatorio Urologico 
della R. Clinica Chirurgica di Roma 
Prof. R. Alessandri. 

Iniezioni endovenose di neo-salvarsan e uro- 
tropina nella cura delle pieliti. 

Nota preventiva 
del dott. Augusto Cassuto. * 

L’urotropina è già stata somministrata per 
via endovenosa a piccole dosi in alcune ma¬ 
lattie mediche; qui in Roma nei nostri Ospe¬ 
dali dal Sabatini nell’encefalite letargica, ma 
senza risultati notevoli. 

Credo interessante far cenno di un nuovo 
impiego dell’urotropina che sto esperimentan- 
do nella terapia delle pieliti (1), e che in al¬ 
cuni casi particolarmente ribelli mi ha già 
dato risultati incoraggianti, perchè dalle ri¬ 
cerche bibliografiche fatte,, nessun autore, nep¬ 
pure Colombino nei suoi due recenti e com¬ 
pleti lavori, ne fa menzione, e neppure Wossi- 
dlo; soltanto Marion ne fa un fugace e incom¬ 
pleto accenno senza descriverne però tutte le 
modalità. 

Ne verrà data ulterioripente più ampia noti¬ 
zia col corredo delle storie cliniche. 

Qui debbo ricordare brevemente che se in 
tutte le pieliti un unico fattore etiologico è il 
predominante, l’infezione, pure in una classe 
quella delle pieliti nelle gravide, non è certo 
di secondaria importanza l’ostacolo stabilitosi 
al deflusso dell’urina. Queste pieliti sono le 
sole che mi pare non possano trarre vantaggio 
dal metodo proposto se non associandolo al 
drenaggio della pelvi, che è doveroso ricono¬ 
scere essere di solito sufficiente e di per sè ca¬ 
pace di condurre a guarigione. • 

Viceversa tutte le altre pieliti, le infantili 
comprese, sono nella gran maggioranza su¬ 
scettibili, secondo me, di esser trattate con 
successo col solo metodo che vengo a descri¬ 
vere. 

(1) Ho iniziato le prime osservazioni clini¬ 
che su questo metodo a Berlino, nella Clinica 
del prof. Casper che lo consiglia e lo ha adot¬ 
tato nella sua pratica. 
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Quando la diagnosi di pielite è confermata 
dal reperto microscopico, inietto subito per 
via endovenosa e con la tecnica abituale, una 
fiala contenente 40 centigrammi di urotropina 
sciolta in 10 cmc. di acqua distillata. 

La soluzione di urotropina in fiale non è 
ancora in commercio, ma può essere prepa¬ 
rata da qualsiasi farmacista, purché il pro¬ 
dotto adoperato sia farmacologicamente puro; 
si adoperino fiale di vetro neutro preventiva¬ 
mente sterilizzate e l’acqua distillata sia pre¬ 
ventivamente sterilizzata in guisa da non do¬ 
ver di poi bollire le fialette con la soluzione 
per sterilizzarla, perchè alla temperatura di 
ebollizione, Lurotropina perde le sue qualità 
medicamentose scindendosi in ammoniaca e 
formaldeide. 

A giorni alterni faccio altre tre iniezioni 
della stessa dose suaccennata. 

Passo poi a dosi più forti; tre iniezioni di 
60 ctg. e poi di 90 ctg. fino a guarigione. 

Se il reperto microscopico delle urine è par¬ 
ticolarmente grave si può, subito dopo una o 
due iniezioni di 40 e 60 ctg. passare senz’altro 
a quelle di 90 ctg. oppure seguire a giorni 
alterni la progressione indicata, e nei giorni 
intervallari iniettare ancora una dose di 40 ctg. 

Contemporaneamente soglio associare, quan¬ 
do gravi fattori cardio-renali non lascino dub¬ 
biosi anche sul prudente impiego di piccole 
dosi, le iniezioni endovenose di neo-salvarsan. 

Settimanalmente, sopprimendo in quel gior¬ 
no l’iniezione di urotropina se dovesse coin¬ 
cidere, faccio una prima iniezione di 8 o 10 
ctg., poi passo a 15 o 20 e infine a 30 ctg. Non 
ho mai superata la dose di 30 ctg. di propo¬ 
sito, in quanto all'infezione della pelvi bene 
spesso compartecipa il rene. 

L’esame microscopico del sedimento urina¬ 
rio, non che lo stato del paziente ci sarà di 
guida per la durata e l’intensità della cura 
che è sempre senza inconvenienti. Come unica 
controindicazione va considerata l'albuminu- 
ria grave nelle pielonefriti acutissime. 

Essendo note le proprietà dell’urotropina, 
che neH'urgia si oppone allo sviluppo dei bat¬ 
teri della fermentazione ammoniacale, come 
su terreni (li cultura allo sviluppo del bacte- 
rium coli sviluppando formaldeide, e che. o 
fa diminuire la reazione alcalina dell’urina o 
la sostituisce con la reazione acida, appare 
perfettamente logico il metodo che si propone 
di introdurre il medicamento nella maniera 
più efficace, perchè tutta veramente la dose 
adoperata agisca penetrando in circolo con la 


maggiore prontezza ed efficacia. Soprattutto, 
perchè di frequente il riassorbimento del me¬ 
dicamento dall’intestino deve certamente es¬ 
sere incompleto per la coprostasi che ordina¬ 
riamente si accompagna in questa malattia. 

Potrebbe invece sembrare più empirico l’a¬ 
doperare il neo-salvarsan di cui comunemente 
non si riconosce che un valore spirocheticida e 
antiprotozoario; ma in realtà non è così. 

Il benzolo che è uno dei componenti del neo- 
salvarsan si ossida solo parzialmente nell’or¬ 
ganismo: le ricerche di Schultzen e Naunyn 
hanno stabilito che il 2-3 % fìssa un atomo di 
ossigeno trasformandosi in fenolo, parte an¬ 
cora in pirocatecliina e in idrochinone. 

Il fenolo, con la pirocatecliina e l’idrochi- 
none compaiono rapidamente nelle urine ac¬ 
coppiati con l’acido solforico. 

Cosicché essendo ben note le energiche pro¬ 
prietà antisettiche e antifermentative di que¬ 
sto nucleo fondamentale della seria aromatica, 
il benzolo, appare anche dal punto di vista 
teorico punto illogico l’associazione di questo 
medicamento nella cura delle pieliti, in quanto 
trova anche farmacologicamente il suo appog¬ 
gio scientifico. 

Tale il metodo; è naturale che rendendolo 
noto io non abbia la pretesa di far proscrivere 
i vaccini autogeni e la terapia chirurgica in 
nostro potere, questo semplice e attivo mezzo 
di cura può sempre senza inconvenienti as¬ 
sociarsi ad essi, sopratutto in quei casi talora 
così ribelli da non cedere facilmente ad uno 
soltanto dei presidi adoperati. 

La cura è dunque di notevole utilità perchè 
o sopprime la necessità di dolorose manovre 
pei pazienti, o ne dirada la frequenza, è infine 
alla portata di ogni medico pratico. 

Roma, aprile 1922. 
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Di un non comune contenuto 
di un piccolo ascesso. 

Dott. Giovanni Jacob ucci. 

Credo interessante riferire il seguente caso: 

T. G., di anni 19, contadina, mentre zappa¬ 
va, avvertiva una puntura in corrispondenza 
della vulva; la donna era senza mutande. 

Durante tutto il giorno fu costretta' a- grat¬ 
tarsi continuamente la parte per un prurito 
insopportabile. 11 giorno seguente al prurito 
si aggiunse dolore e leggiero gonfiore del gran¬ 
de fabbro sinistro; la donna fu costretta a let¬ 
to in posizione supina e colle coscie divaricate. 

Il terzo giorno, essendo aumentati gonfiore 
e dolore, fui chiamato a visitare l’inferma. 

In corrispondenza dell’estremità posteriore 
del grande labbro sinistro, sulla faccia ester¬ 
na, noto una tumefazione della grandezza di 
un uovo di colombo, a limiti quasi netti, ar¬ 
rossata, dolente; la cute, in corrispondenza 
della sommità della tumefazione presenta una 
soluzione di continuo, a forma irregolarmen¬ 
te circolare, della grandezza d’una moneta da 
due centesimi, e dalla quale, sotto pressione, 
fuoriescono alcune gocce di un-liquido siero- 
purulento.. 

Detersa la parte, noto, nell’interno della tu- 
meàazione, cinque piccoli.... cerchi, del diame¬ 
tro di circa due millimetri, alcuni dei quali 
mostrano dei movimenti verticali. 

Nella quasi certezza di trovarmi davanti a 
degli esseri.... viventi, cerco di pinzettare il 
contenuto della tumefazione, ed estraggo cin¬ 
que piccole larve, vive, della lunghezza di un 
centimetro, di color bianco, uniformemente ci¬ 
lindriche. 

Zaffo quindi la tumefazione con una piccola 
striscia di garza' imbevuta nella' benzina. 

Il giorno seguente la donna mi riferisce di 
avvertire dei piccoli movimenti neU’interno 
dell’ascesso. Tolgo lo zaffo e pinzetto altre due 
larve, pure vive. Torno a zaffare come il gior¬ 
no precedente. 

Il terzo giorno l’inferma non avverte più 
nulla; il dolore è cessato, i fatti reattivi sono 
scomparsi, la tumefazione è ridotta molto di 
volume; la donna si alza e cammina libera¬ 
mente. 

Tolgo definitivamente lo zaffo; e dopo altri 
due giorni la tumefazione è scomparsa com¬ 
pletamente e la soluzione di continuo è quasi 
cicatrizzata. 

Stando a ciò che ha riferito la G., è logico 
ammettere che la donna, mentre zappava, in 
posizione ricurva e cogli arti inferiori diva¬ 
ricati, sia stata punta da un insetto che nello 
stesso tempo ha dovuto depositare le uova nel 
luogo della puntura. 

Alfedena, 5 settembre 1921. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 
Tumori ed immunità. 

(V. T. Mertens. Miinch. med. Wochenzcrift. 

n. 93, 1922). 

1. Il decorso dei tumori è accompagnato da 
numerosi fenomeni che* rientrano nel campo 
dell’immunità; potendosi ormai escludere che 
i tumori vengano determinati da agenti mor¬ 
bosi nel senso batteriologico', l’immunità va 
intesa nel senso di un’immunità verso cellule 
o tessuti; tale specie di immunità senza dub¬ 
bio esiste come è stato dimostrato da V. Dun- 
gern che riesci ad ottenere nelle cavie a cui 
iniettava nel peritoneo delle cellule d’epitelio 
vibratile, degli anticorpi che messi a contatto 
con cellule simili ne arrestavano i moviménti 
ed alteravano la forma. Tutte le ricerche che 
riguardano i processi immunitarii svolgenti si 
nel decorso di tumori presentano il grave in¬ 
conveniente di essere state fatte su animali 
di modo che i risultati non si possono senz’al¬ 
tro trasportare all’uomo. 

Interessanti sono le ricerche di Ehrlich, che 

trattò le cellule dei tumori come se fossero dei 
% 

germi e rorgantsmo animale nel quale le iniet¬ 
ta come se fosse un terreno di coltura. In 
tal modo gli riuscì di aumentare di molto la 
vini lenza delle cellule di tumori mediente li- 
potuti passaggi da animale ad animale. 

L’immunità contro l’innesto di tumori non 
ha nulla a che fare con l’immunità contro io 
* sviluppo spontaneo dei tumori. Così, p. es., lo 
sviluppo spontaneo di tumori non si osserva 
che nei topi di sesso femminile mentre i tumori 
innestati attecchiscono qualunque sia il sesso 
dei topi; così l’innesto riesce meglio nei topi 
giovani mentre i tumori spontanei si osserva¬ 
no solo nei topi vecchi; così animali nei quali 
i tumori innestati non attecchiscono possono 
in seguito ammalare spontaneamente di tu¬ 
more. Di fronte all’innesto di tumori esistono 
varie specie di immunità: l’immunità di spe¬ 
cie, l’immunità di razza e l’immunità indivi¬ 
duale. 

1° Immunità di specie: 

Non si riesce a fare attecchire dei turno li 
in organismi di specie diversa. Così dei tumo¬ 
ri virulenti di topo, innestati al ratto, dopo un 
breve periodo di sviluppo regrediscono. Ciò 
probabilmente perchè le cellule del tumore 
hanno bisogno per il loro sviluppo di speciali 
sostanze nutritive, sostanze presenti soltanto 
in organismi di una data specie (topo) ; forse 
presenti anche in quelle di specie diversa (rat- 
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to), ma in ogni caso non utilizzabili per le spe¬ 
ciali condizioni di affinità tra esse ed i tes¬ 
suti organici. Nei primi 5-10 giorni dopo l’in¬ 
nesto il tumore cresce perchè Io sostanze nutri¬ 
tive sufficienti per tale breve periodo sono state 
iniettate assieme alle cellule tumorali. Tale 
concezione spiega il fatto che tumori a rapido 
accrescimento non si accompagnano a metasta¬ 
si; queste sono microscopiche e non si possono 
sviluppare perchè il tumore principale attira 
a sè tutte le speciali sostanze nutritive dispo¬ 
nibili. 

2° Immunità di razza: 

Topi di Copenhagen si dimostrarono non re¬ 
cettivi ai tumori dei topi di Francoforte e vi¬ 
ceversa. La spiegazione va ricercata in speciali 
condizioni di nutrizione ed è stata dedotta dalle 
esperienze di Ehrlich sull’infezione tripano- 
somica dei topi. Parassiti e cellule tumorali 
sono forniti di ricettori nutritivi. Gli anticor¬ 
pi uccidono la cellula aderendo ai ricettori e 
bloccando in tale modo le fonti di nutrizione 
di essa. In determinate condizioni però la cel¬ 
lula è in grado di produrre dei nuovi ricet¬ 
tori, di specie diversa, per i quali gli anticor¬ 
pi non hanno affinità, e assumendo per mez¬ 
zo di essi le sostanze indispensabili per cre¬ 
scere e moltiplicarsi. Se dunque l’organismo 
animale nel quale si innesta il tumore contie¬ 
ne delle sostanze che possono venire accapai- 
rate da ricettori nutritivi delle cellule tumo¬ 
rali, queste si sviluppano bene nel nuovo or¬ 
ganismo; in caso contrario il tumore non at¬ 
tecchisce. Se però nell’organismo ospite esisto¬ 
no sostanze tali da poter venire assunte da ri¬ 
cettori esistenti nelle cellule tumorali allo stato 
di abbozzo (oltre ai ricettori sviluppati inser¬ 
vibili) quelle cellule che riescono a sviluppare 
a tempo tali abbozzi si mantengono in vita, 
le altre periscono. Parassiti e cellule tumorali 
possono avere diverse specie di ricettori (unio 
binio, termo, ecc.). Si comprende come i bi 
ninni, i ternioni, ecc. abbiano maggiori proba¬ 
bilità di attecchire negli organismi ospiti che 
non gli unioni; questi ultimi sono però molto 
più virulenti, perchè essendo ricchi di ricet¬ 
tori di una sola specie, se vengono a trovarsi 
in organismi nei quali sono disponibili le so¬ 
stanze adatte a questi ricettori, accaparrando 
avidamente queste sostanze danneggiano gra¬ 
vemente l’ospite e crescono rigogliosamente. T 
binioni, ternioni, ecc. avendo scarsi ricettori 
di ciascuna specie si sviluppano scarsamente 
e non danneggiano fortemente l’organismo 
ospite. Si comprende facilmente ora la fre¬ 
quente discordanza esistente tra virulenza ed 
immunità. 


3° Immunità individuale (in una medesima 
razza): 

Essa dipende dalle cellule innestate (mag¬ 
giore o minore avidità per le sostanze nutri¬ 
tive) e dall’organismo ospite (maggiori o mi¬ 
nori disponibilità di tali sostanze). L’aumento 
di virulenza ottenuto da Ehrlich per mezzo di 
passaggi si spiega con l’aumento dei ricettori 
delle cellule così passate da animale ad ani¬ 
male (lo stimolo della fame provoca un au¬ 
mento dei ricettori nutritivi). Le ricerche sul- 
l’immunizzazione artificiale contro i tumori 
sono contraddittorie e non chiare. Ehrlich sa¬ 
rebbe riescito ad immunizzare degli animali 
iniettando loro delle cellule tumorali attenuate 
(resistenza a cellule molto virulente innestate 
in seguito); l’immunità si estenderebbe a tutte 
le specie di tumori, non soltanto a quelli con 
cui si sono immunizzati gli animali (l’iniezio¬ 
ne di cellule sarcoma tose protegge contro d 
carcinoma, ecc.). 

Altri AA. riescirono ad immunizzare ani¬ 
mali contro l'innesto di tumori iniettando ad 
essi dei tessuti normali (sangue, milza, ecc). 

In generale l’attecchimento dei tumori di¬ 
pende anche dalle condizioni grossolane di nu¬ 
trizione dell’organismo ospite. Se l’attività del¬ 
le cellule deH’organismo nell’assunzione delle 
sostanze nutritive viene ad essere diminuita 
tanto più facilmente queste sostanze potranno 
venire assunte dalle cellule tumorali, e il tu¬ 
more si svilupperà. Così si spiega bene la fre¬ 
quenza dei tumori nell’età avanzata e in pe¬ 
riodi di malnutrizione generale (guerra). 

I numerosi tentativi di trovare un metodo 
sierologico utilizzabile per la diagnosi dei tu¬ 
mori non hanno finora dato risultati soddisfa¬ 
centi. Pollitzer. 

CHIRURGIA. 

Lesioni benigne della mammella femminile 
per le quali non è indicata un’ operazione 
chirurgica. 

(J. C. Blogwood. Journ. of thè Am. Med. Ass , 
25 marzo 1922). 

L’A. negli ultimi anni ha visto 267 donne che 
presentavano lesioni e sintomi diversi a carico 
della mammella e alle quali egli ha sconsi¬ 
gliato qualsiasi atto operativo. Egli ha diviso 
le sue malattie in 11 gruppi così: 

1° Dolori. L’A. ha visto 64 malate che si la¬ 
mentavano di dolori di tutti i differenti tipi 
e in 14 dei quali la paziente o il medico ave¬ 
vano creduto di palpare un tumore. L’A. die¬ 
tro il risultato negativo del suo esame rassi¬ 
curò le pazienti in «essuna delle quali si svi- 


[Anno XXIX, Fasc. 33] 


SEZIONE PRATICA 


1071* 


luppò alcuna speciale malattia. Egli conclude 
che il dolore di per sè non ha alcun valore dia¬ 
gnostico. 

2° Cicatrici dolorose: 22 casi nei quali l’A. 
non riscontrò alcun segno che potesse far pen¬ 
sare ad una recidiva locale. 

3° Scolo dal capezzolo: 36 casi: lo scolo 
sieroso-ematico è dovuto alla presenza di un 
piccolo papilloma in un dotto galattoforo. Uno 
scolo più spesso, bruno o gialliccio indica una 
dilatazione dei dotti sotto il capezzolo. Uno 
scolo di latte indica un galattocele o una per¬ 
sistente ipertrofìa funzionale. Però non vi è 
nessuna prova che queste siano lesioni precan¬ 
cerose ed egli non ha consigliato alcuna ope¬ 
razione a queste malate. 

4° Retrazione del capezzolo: 3 casi nei 
quali la retrazione esisteva da lungo tempo e 
aveva coinciso con l’allattamento. Benché la 
retrazione del capezzolo possa essere un sin¬ 
tonia di una mastite cronica cistica, di un tu¬ 
more benigno, di una mastite da allattamento, 
e sia soltanto raramente un segno precoce del 
cancro pure l’A. consiglia sempre l’operazione 
radicale quando questa retrazione sia com¬ 
parsa da poco tempo non in relazione con 
l’allattamento. 

5° Alterazioni del capezzolo sospette per 
morbo di Paget : 3 casi nei quali l’ulcerazione 
del capezzolo guarì molto rapidamente con 
semplici medicature. Quando ciò non accade 
e specialmente se si palpa una zona di indu¬ 
rimento sotto l’areola l’A. consiglia sempre 
senz’altro l’amputazione della mammella. 

6° Donne che narrano di aver presentato 
una tumefazione che poi è scomparsa. Secondo 
l’A. questo fatto rappresenta una entità cli¬ 
nica ben definita, e la tumefazione è associata 
sia con la mastite cronica da allattamento, sia 
con il galottocele sia con una mastite cronica 
cistica. 

Quando noi studiamo il cancro della mam- 
mfelTa inoi riscontriamo nell’anamnesi resi¬ 
stenza di un tumore che ha preceduto il can¬ 
cro e poi è scomparso in meno dell’ 1 % dei 
casi. Mentre invece quando studiamo la ma¬ 
stite da allattamento, il galattocele e la ma¬ 
stite cronica cistica noi troviamo questa storia 
di una tumefazione che poi è scomparsa in un 
gran numero di casi. Probabilmente anche gli 
adenomi benigni che si osservano nell’età gio¬ 
vanile se lasciati a sè dòpo un certo tempo 

• 

scompaiono. L’A. ha diviso i casi di questo 
genere in diversi gruppi a seconda che presen¬ 
tava una o più tumefazioni: in una sola o in 
ambedue le mammelle e a seconda che queste 
tumefazioni erano bene evidenti o indefinite. 


7° Tumefazioni definite ed indefinite, uni¬ 
che e multiple ,in donne sotto i SS anni di età : 
23 casi. 

a) Tumefazione imica mobile ben deli¬ 
mitata in una sola mammella in fanciulle sotto 
i 20 anni. L’A. ne ha visto 12 casi e 7 li ha 
seguiti per un periodo di tempo da 3 a 19 
anni. Le tumefazioni sono scomparse. L’A. 
ritiene che si trattasse di adenomi. 

a-e) 4 casi nei quali esistevano un’area 
tumefatta indefinita. Questi casi furono seguiti 
per anni e l’area sospetta scomparve. 

c) Tumefazioni multiple bene evidenti in 
una sola mammella. L’A. ne ha viste 2 casi 
nei quali le tumefazioni scomparvero. 

d) L’A. ha visto 18 anni fa un caso con 
tumori multipli bene evidenti in ambedue le 
mammelle che egli ritenne adenomi. Queste 
tumefazioni sono scomparse. 

d-e) Tumefazioni multiple non ben defi¬ 
nite in ambedue le mammelle. L’A. ne ha visti 
4 casi tutti guariti spontaneamente. 

Da questi dati egli conclude che in una ra¬ 
gazza al di sotto di 20 anni soltanto quando 
una tumefazione ha raggiunto un grosso vo¬ 
lume oppure cresce rapidamente oppure pro¬ 
duce intenso dolore o altera la cosmesi deve 
essere asportata chirurgicamente. 

8° Tumefazioni evidenti o non ben definite 
uniche o multiple in una o in ambedue le mam¬ 
melle in donne al di sopra di 25 anni. 64 casi. 

a) In 7 casi nei quali si palpava una tu¬ 
mefazione in una mammella l’A. non interven¬ 
ne chirurgicamente. In 3 perchè dato il perio¬ 
do di allattamento si pensò trattarsi di un 
galattocele. In uno perchè la storia e l’esame 
obiettivo fecero fare diagnosi di cisti sempli¬ 
ce, in un altro di dilatazione di un dotto e in 
un altro ancora di cisti dermoide. La settima 
malata rifiutò l’operazione benché fosse stata 
fatta diagnosi di cancro, ma poi la tumefazio¬ 
ne scomparve per non più comparire. 

a-e) In 21 casi nei quali in seguito a 
trauma, allattamento, mastiti pregresse si ave¬ 
va un’area lievemente tumefatta non ben defi¬ 
nita che l’A. non ritenne tale da giustificare 
un intervento sia pure esplorativo, si ebbe 
sempre una risoluzione completa. 

c-e) In un caso in seguito a un trauma 
si ebbero in una mammella tumefazioni multi¬ 
ple non ben definite che poi scomparvero. 

d) 7 casi non operati di tumori multipli 
in ambedue le mammelle. Furono diagnosti¬ 
cate come galattocele, dilatazione dei dotti o 

mastite cistica cronica. 

d-e) Bloodgood ha osservato inoltre 50 
malate che affermavano di avere delle zone di 
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indurimento tumefatte, non ben definite. Egli 
però non intervenne perchè i reperti dell’esa¬ 
me obiettivi non furono sufficienti, per giusti- 
, fìcare un’operazione. Questo genere di malate 
va sempre diventando più comune nella prati¬ 
ca dell’A. Le lesioni bilaterali di questo genere 
mentre sarebbero molto comuni nella mastite 
cistica cronica costituirebbero eccezioni nelle 
lesioni maligne. L’A. riferisce il suo sistema 
di esaminare le mammelle. Egli non conosce 
la storia delle sue malate al momento dell’esa 
me poiché ritiene che una diagnosi differen¬ 
ziale delle lesioni delle mammelle deve basarsi 
quasi unicamente sui dati forniti dalla palpa¬ 
zione. Questa egli esegue sempre contempora¬ 
neamente sui due lati. Insiste sulla formazio¬ 
ne di zone di congestioni dovute alle manovre 
palpatone che possono trarre in inganno si¬ 
mulando una tumefazione. 

9° Tumori ascellari formati da tessuto 
mammario abberrato: 17 casi di cui tre bila¬ 
terali. 

10° Ipertrofia unilaterale della pubertà : 

6 casi nei quali dopo il 1° periodo mestruale si 
aveva avuto ingrossamento di una mammella 
senza che si palpasse un tumore. In seguito 
anche l’altra mammella si ingrossò e la sim¬ 
metria fu ristabilita. 

11° Ipertrofìa verginale diffusa: l’A. non 
consiglia mai l’intervento in questa lesione 
che presenta sintomi clinici distinti da etiolo- 
gia sconosciuta. M. A. 

Risultati lontani degli innesti nervosi 
nella chirurgia delle ferite dei nervi. 

(Gosset e Charrier. Journ. de Chir ., n. 1, 1922). 

Molto si è sperimentato e scritto sugli inne¬ 
sti nervosi; ma specialmente in chirurgia uma¬ 
na più dal punto di vista della tecnica che da 
quello dei risultati lontani. Perciò gli AA. cre¬ 
dono utile di esporre i loro risultati lontani su 
35 interventi personali del genere su feriti di 
guerra e poi dare uno sguardo generale a 
quanto di simile s’è pubblicato in Francia in 
quest’utimo tempo. 

Di questi risultati gli autori chiamano : 

Buoni quelli in cui si ha ripristino sensitivo 
e motore; discreti quelli in cui si ha ripristino 
o sensitivo, o lieve motore, o elettrico; nulli 
quelli con insuccesso. 

I risultati sono stati raccolti mediante ripe¬ 
tuti esami personali o d’altri medici, o me¬ 
diante schedario mandato al paziente, ma que¬ 
sto mezzo è poco sicuro. 

Dei 35 innesti 32 sono autoinnesti praticati 
con un n. sensitivo il muscolo cutaneo della 


gamba o il brachiale cutaneo interno, e 3 etero 
innesti alla Nageotte. 

Di questi ha potuto seguirne 22-20 auto e 2 
etero innesti. 

Di questi 12 antoinnesti sul cubitale con: 5 
risultati buoni; 5 risultati mediani; 2 insuces- 
si; 1 etero innesto con insuccesso. 

•i autoinnesti sul mediano con: 2 successi; 2 
insuccessi. 

4 autoinnesti sul radiale con: 3 risultati me¬ 
diocri; 1 insuccesso. 

1 etero innesto sullo sciatico con insuccesso. 

Sicché complessivamente ha : 

Su 20 autoinnesti : Risultati buoni 7 = 35 % ; 
risultati mediocri 9=45%; risultati nulli 4= 
=20 %. 

Su 2 etero innesti: 2 insuccessi. 

Molti dei risultati mediocri non sono stati 
seguiti molto lungamente per cui se ciò fosse 
stato possibile probabilmente i buoni risultati 
sarebbero più numerosi 

Dal 1916 fino ad oggi parecchi autori hanno 
fatto pubblicazioni simili in Francia (Duroux, 
Tugebrigsten, Delagenie e Tinel, Dujarier, Se- 
mert, ecc. ecc.), così che comprendendo quelli 
degli autori si può dire di essere stati operati 
in questo tempo, d’innesto nervoso 216 indivi¬ 
dui. Di questi sono stati seguiti a distanza 
99 operati. Su questi 99 globalmente conside¬ 
rando si ha: 

Buoni risultati.17 17 % 

Mediocri risultati .... 56 
Insuccessi.26 

Se si osserva secondo tipo d’innesto si ha 
su 31 autoinnesti. 

10 buoni risultati 30% 

13 mediocri risultati 
8 insuccessi. 

Su 10 omoinnesti : 

2 buoni risultati 20 % 

3 mediocri risultati 
5 insuccessi. ' 

Su 58 eteroinnesti : 

5 buoni risultati 
46 mediocri risultati 
13 insuccessi. 

In 10 di questi eteroinnesti s’è fatto inne¬ 
sto vivo prelevato dal cane o coniglio e si sono 
avuti 3 successi cioè il 30 %. Gli altri 48 sono 
stati eseguiti con innesto morto alla Nageotte 
e si sono avuti sólo 2 successi cioè il 4 %. 

Sicché da questo studjo risulta che l’innesto 
da preferirsi è l’auto o l’etero vivo. 

Però roperazione d’innesto / in» questi casi 
deve essere un’operazione di necessità poiché 
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nella sutura i risultati sono assai migliori. Di 
fatti gli AA. hanno operato 57 suture coj il 
•40% di guarigione completa o quasi, il 40 'V, di 
miglioria e il 20 % d'insuccesso. 

Perciò gli autori contrariamente ai fanatici 
dell’innesto finché si può consigliano la sutu¬ 
ra, se non auto o etero innesto vivo benché da 
questo punto di vista sia ancora da cercare 
è quale la specie animale il cui nervo traspor¬ 
tato nell’uomo favorisce la rigenerazione ner¬ 
vosa. GTjSSIO. 

PEDIATRIA. 

Le difficoltà di suzione nei piccoli bambini. 

(H. C. Cameron. The Lancet , 13 maggio 1922). 

All'inizio dell'allattamento il coefficiente ma 
terno si riduce quasi esclusivamente alla for¬ 
ma del capezzolo. L’energia di suzione del bam¬ 
bino è della massima importanza, anche per 
mantenere ed accrescere la portata lattea. Se 
la suzione è debole non è buon rimedio il pop¬ 
patoio, il quale, richiedendo-meno sforzo, di¬ 
sabitua il poppante dal seno. È meglio, ogni tre 
o quattro ore, porgere al bambino entrambi i 
seni, e quando egli è stanco applicare il tira- 
latte; il latte estratto può esser dato al bam¬ 
bino col cucchiaio. 

Durante la suzione il bambino non va tenuto 
A'erticalmente, onde evitare l’aerofagia ed il 
conseguente rigurgito di latte; questo inconve¬ 
niente può anche seguire ad una suzione trop¬ 
po avida e precipitosa. Ottima cosa è che la 
madre segga su di una sedia bassa e comoda, 
tenendo il bambino sulle ginocchia per mezzo 
di un cuscino, chinandosi verso di esso e por¬ 
gendogli il capezzolo con una mano, mentre 
con l’altra regge la testa del bambino stesso. È 
necessario evitare un eccessivo raffreddamento 
del bambino: eventualmente lo si unga di olio 
e si circondi di ovatta, o si adoperino botti¬ 
glie calde. 

Non devono scoraggiare le difficoltà di su¬ 
zione del neonato : è generalmente un fatto 
transitorio che dipende da inesperienza; non 
bisogna quindi ricorrere aH’allattamento arti¬ 
ficiale, che è mal tollerato nei primi tre mesi, 
sebbene l’A. ritenga che in nove decimi dei casi 
non è di grave nocumento (?!! N. d. R.). 

L’A. enumera poi le più frequenti cause che 
sono di ostacolo al regolare allattamento nei 
primi mesi di vita. 

Infezioni e intossicazioni varie possono pro¬ 
durre inappetenza o difficoltà meccaniche alla 
suzione (trisma). , r 

La dispnea da qualunque causa e special- 
mente da ostruzione nasale, non di rado misco¬ 


nosciuta. rende assai difficile la suzione e fa¬ 
cilmente provoca il vomito ed altri disturbi 
gastrointestinali. Nei casi di corizza, da ricer¬ 
care sempre, tenendo anche presente la quasi 
costante adenopatia angolomascellare, è utile 
instillare nelle narici, prima della suzione, 
qualche goccia di una soluzione tiepida conte¬ 
nente l’I % di bicarbonato sodico e l’I % di bo¬ 
race. Nei casi più gravi si potrà instillare una 
o due goccie di adrenalina al millesimo, e se 
la secrezione è molto abbondante si userà il 
nitrato d’argento alll %. 

La prematurità, specialmente se dovuta a si¬ 
filide o eclampsia della madre"ha una cattiva 
prognosi: non vi è che da mantener caldo il 
bambino, ed eccitarlo se ha troppa sonnolenza. 

Alcune malformazioni congenite possono da¬ 
re difficoltà di suzione: per la fessura palatina 
esiste un apparecchio profetico da applicare al 
capezzolo (Kelsey Fry). 

Alcune lesioni da parto, che interessano di¬ 
rettamente o indirettamente i centri nervosi 
producono paresi o uno stato d’inerzia che è 
di ostacolo alla suzione. 

La sonnolenza, se non dipende da prematu¬ 
rità o da esaurimento postconvulsivo è facil¬ 
mente vinta dagli stimoli esterni. 

La causa di gran lunga più frequente che 
ostacola la suzione è l’eccitamento nervoso, na 
facile eccitabilità, sia congenita, sia dovuta a 
cattiva assistenza, rende il bambino insonne, 
gli fa quindi perdere più energia e più calore, 
onde il latte della madre gli è poi insufficiente. 

La peristalsi intestinale diviene intensa ed il 

• 

vomito così violento da far temere una stenosi 
pilorica. Tali bambini poppano con violenza, 
incoordinatamjente, e deglutiscono molta aria 
che distende il loro stomaco. La suzione ineffi¬ 
cace fa diminuire rapidamente la portata lat¬ 
tea materna. Inoltre la madre spesso parteci¬ 
pa anch’essa dello stato di agitazione del bam¬ 
bino. 

Intorno a questi bambini si deve creare un 
ambiente tranquillo. Bagni ed impacchi caldi 
ripetuti sono utili; così pure l’involgerli stret¬ 
tamente in uno scialle e il sostenerli mediante 
un cuscino. 

La madre deve cercare di prenderli in brac¬ 
cio mentre dormono, e porger loro la poppa 
quando tranquillamente si destano, non quan¬ 
do si agitano e gridano. Se ciò riesce impossi¬ 
bile, si può dare al bamibrro una pozione con 
5 centigr. di cloralio idrato e 5 centigr. di bro¬ 
muro di potassio; generalmente dopo un quarto 
d’ora si addormenta. Tale dose «quotidiana si- 
può ripetere per alcune settimane, ma di solito 
dopo alcuni giorni il bambino è tranquillo, ed 
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•è rotto il circolo vizioso per cui la deficiente 
alimentazione aggravava le condizioni genera¬ 
li. E spesso anche la madre ne risente vantag¬ 
gio e dà latte più abbondante e migliore. 

Doria. 

La mediastinite cronica nell’infanzia. 

(Mattel Riv^ di Clin. Pediatrica, 1921, n. 11). 

L’A., della Clinica Pediatrica di Milano, oc 
•cupandosi della mediastinite cronica dell’ijn- 
fanzia, nota come le due cause principali di 
infezione del mediastino sono la sifìlide e la 
tubercolosi: la prima è caratteristica dell’età 
adulta, la seconda dell’infanzia, pure ammet¬ 
tendo con Hutinel che spesso si riscontra, l’as¬ 
sociazione del processo sifilitico a quello tu¬ 
bercolare. Le lesioni nella forma sifilitica che 
interessano la parte antero-superiore del me¬ 
diastino sono rappresentate da una ganga com¬ 
patta di tessuto fìbro-adiposo all’origine dei 
grossi vasi, nella torma tubercolare le lesioni 
sono meno caratteristiche: se occupa il me¬ 
diastino superiore si hanno voluminosi gangli 
tracheobronchiali sovente caseosi. 

Il tessuto fibroso è poco abbondante e pren¬ 
de l’aspetto di fìmbrie le quali collegano gli 
organi fra loro o alla colonna vertebrale. 

In certi casi è preso tutto il mediastino in¬ 
feriore e si riscontra dietro la piastra sterno- 
costale fra i due polmoni, dav.anti al cuore 
una massa fibrosa, dura, che aderisce agli or¬ 
gani che prendono parte al processo scleroso, 
onde si ha sinfisi pleurica parziale o totale, 
pericardite e sinfisi pericardica. 

La mediastinite cronica evolve per lo più 
insidiosamente in bambini che già sono col¬ 
piti da altre malattie in bambini che hanno 
sofferto pleuriti dalle quali è residuata sinfisi 
pleurica o endopericardite da reumatismo ar¬ 
ticolare o in bambini scrofolosi con vegetazio¬ 
ni adenoidi o con processi tubercolari che han¬ 
no invasi i gangli tracheo-bronchiali, i pol¬ 
moni, pleure e pericardio diffondendosi per 
continuità fino al tessuto cellulare mediastini- 
co. Da qui una sintomatologia complessa nella 
quale la valutazione dei singoli fatti non rie¬ 
sce sempre facilmente apprezzabile. 

Della mediastinite sifilitica, rara nella infan¬ 
zia, si distinguono due forme, la primitiva e 
l'associata allo aneurisma dell'aorta. 

Della mediastinite tubercolare la forma su¬ 
periore si accompagna alla adenopatia tra- 
cheo-bronchiale e si sviluppa lentamente ed 
è difficile la diagnosi dei disturbi dovuti alla 
mediastinite da quelli dovuti alla adenopatia: 
della forma inferiore si hanno tre tipi cli¬ 
nici : 


1° Mediastino-pericardite: è il quadro eli 
nico della sinfisi pericardica tubercolare ac¬ 
compagnata da asistolia epatica; 

2° Mediastino-pleurite senza sinfisi pericar¬ 
dica e con asistolia epatica che sarebbe, se¬ 
condo Hutinel, complicanza di pleurite tuber¬ 
colare ; 

3° Mediastino-pleunite con destrocardia. 

La prognosi della mediastinite è quasi sem¬ 
pre grave, sopratutto nelle forme tbc. : tutta¬ 
via Hutinel, in certi bambini, è riuscito ad 
ottenere un certo miglioramento. 

Nella mediastinite sifilitica la cura specifica 
darà grandi vantaggi: nella forma tubercolare 
si cercherà di porre il bambino in buone con¬ 
dizioni igieniche col riposo, l’elioterapia, una 
buona alimentazione e si somministreranno i 
tonici ed'i ricostituenti. In certi casi, con svi¬ 
luppo di tessuto infiammatorio sclerotico, si è 
tentato l’uso della tiosinamina, che avrebbe la 
proprietà di rammollire e riassorbire i tessuti 
di cicatrice: si preferisce la fibrolisina, una 
fiala da 2 cmc. tutti i giorni. Genoese. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

F. Bezancon. Les bases actuelles du problème 
de la Tuberculose. Gautier-Villars, éd. Pa¬ 
ris, 1922. Pr. Fr. 7. 

Nel volumetto di circa duecento pagine, che 
Bezangon offre ai lettori col titolo suggestivo 
« le basi attuali del problema della tuberco¬ 
losi )), le nozioni moderne e fondamentali, utili 
a comprendere il complesso problema della ma¬ 
lattia, che giustamente preoccupa nazioni e 
popoli intieri, sono esposte con lucida e chiara 
sintetica trattazione. Abolito il lusso di diva¬ 
gazioni, il libro è alla portata di ogni persona 
anche di media cultura o serve bene per quei 
medici, che si vogliono iniziare o vogliono ave 
re una vista d’assieme delle importanti que¬ 
stioni, sulle quali è costruito, il grande pro¬ 
blema della malattia sociale. Dopo un cenno 
storico, la conoscenza del bacillo, il meccani¬ 
smo del contagio tubercolare, i problemi die 
riguardano la sensibilità e le difese organiche, 
i principali quadri della tubercolosi coi mezzi 
diagnostici e curativi, sono esposti con par¬ 
simonia, con giudiziosa selezione, con chia¬ 
rezza. ' i. p. 

G. Mendes Moderni mezzi diagnostici della in¬ 
fezione tubercolare. Zanichelli, ed., Bologna, 
1922. L. 7.50. 

È una breve rassegna dei quadri clinici che 
la tubercolosi determina nell’uomo ed una ra 
pida enumerazione dei mezzi d’indagine dia¬ 
gnostica moderna. 
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Per la molo del volumetto, vero letto di Plo¬ 
custe, nel quale l’A. ha dovuto inquadrare- un 
materiale così vasto e così difficile, è veramente 
sorprendente che troppo non ne abbia sofferto 
!a chiarezza. L’A. ha una particolare facilità 
a ridurre a chiara esposizione quanto per sua 
natura è diffìcile e complesso. Rassegna di vol¬ 
garizzazione quindi, utile agli studiosi, che in 
poco tempo, vogliono mettersi, senza, troppe di¬ 
scussioni, al corrente dello stato- delle questio¬ 
ni. E da augurarsi che la collezione « Attualità 
scientifiche », riduca a più modeste proporzio¬ 
ni il compito -degli A A. t p 

Ciriello Giuseppe. La scuola nuova nella lotta 
contro la tubercolosi. - Tip. L. Guerrera. 
Napoli 1922. — Prezzo L. 12. 

La lotta contro la tubercolosi deve essere 
intrapresa, avendo soprattutto riguardo all’in¬ 
fanzia se si vuole che riesca efficace. La scuola 
deve essere il campo in cui l’igienista può co¬ 
gliere i migliori frutti, al suo miglioramento 
vanno dunque rivolti i nostri sforzi. L’A., mo¬ 
vendo da questi principi, espone quindi le 
Drincipali nozioni di igiene scolastica, trattan¬ 
do largamente l’argomento delle scuole all’a¬ 
perto e della refezione scolastica. 

Per una rigorosa selezione dei fanciulli pre¬ 
disposti, o con tubercolosi latente, egli ritiene 
utile di adottare la cutireazione obbligatoria 
a principio d’anno. m 


UDEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Istituto Veneto di scienze, lettere ed arte. 

Adunanza, ordinaria, dell’ll febbraio 1922. 

Ulteriori studi ematologici sopra iniezioni anti- 
streptococciche con particolare riguardo alla pa¬ 
togenesi delVencefalite letargica. 

Prof. A. Berti e dott. P. Parona. — Gli 00., a 
complemento del loro studio (già pubblicato negli 
Atti dell’Istituto sulle modificazioni della formula 
ematologica nei broncopneumonici influenzali del¬ 
l’epidemia del 1918 sottoposte ad iniezioni anti- 
streptocoeciehe), hanno esteso la stessa ricerca su 
altre numerose e svariate forme febbrili (tifo, ma¬ 
laria, tubercolosi polmonare, febbre di Malta, me¬ 
ningite tubercolare, eco.). 

Da questo secondo studio risulta che la grande 
diminuzione di globuli bianchi, sotto le iniezioni 
di siero antistreptococcico da essi rilevata costan¬ 
temente nelle broncopneumoniti influenzali, non 
si è verificata nei sani, nelle malattie afebbrili e 
in quelle febbrili da essi studiate, fatta eccezione 
per l’encefalite letargica. 

Gli OO. pensano che questa caratteristica ana¬ 
logia di comportamento della broncopolmonite in¬ 


fluenzale e della encefalite letargica potrebbe es¬ 
sere forse una prova di appoggio alle vedute se¬ 
condo le quali le due osservazioni avrebbero una 
comunanza nel microrganismo causale. 

Sull’azione diuretica della tubercolina 

e sul trattamento dei versamenti tubercolari. 

P. Pennato. — L’O. presenta osservazioni pro¬ 
prie che confermerebbero gli ottimi risultati del 
trattamento colla tubercolina. Questo si può con¬ 
siderare come un derivato della autosieroterapia, 
ma ben più definito ed efficace. E pare inoltre che 
sia per i postumi, che per il tempo necessario alla 
< lira, il trattamento tubèrcolinico regga bene al 
confronto anche cogli altri metodi. 

Sul reperto di lipoidi intracellulari 
nel fegato grasso da fosforo. 

I. Sacchetto. — I/O. studiò sperimentalmente il 
comportamento dei lipoidi nel fegato di cavie av¬ 
velenate con fosforo. Dalle sue esperienze è ri¬ 
sultato : 

1) L’avvelenamento da fosforo non determina 
neanche nel suo periodo iniziale un aumento dei 
liquidi intracellulari epatici; 

2) Si può avere un aumento dei lipoidi intra¬ 
cellulari epatici solo se all’azióne del fosforo si 
associa quella del digiuno, oppure se il fosforo 
viene somministrato per via orale, perchè allora 
in seguito all’azione caustica e necrotica prodotta 
sulla mucosa gastro-intestinale del veleno non fi 
nutre più, non digerisce, e non assimila gli ali¬ 
menti, per cui si istituiscono delle condizioni che 
portano ad effetti simili a quelli dell’inanizione, 
che come è risultato da lavori precedenti dell’O. 
fatti in collaborazione col Salvioli, dà luogo ad 
una adiposi lipoidea del fegato. 

Contributo allo studio della Embolia grassa 

sperimentale. 

M. Mantovani. — L’O. ha cercato di precisare 
il rapporto che passa nella Embolia grassa speri¬ 
mentale tra pressione circolatoria e distribuzione 
degli emboli. Tale rapporto era già stato osser¬ 
vato da altri autori, ed invocato a spiegare alcu¬ 
ni fenomeni relativi all’embolia; non fu però da 
alcuno fatto oggetto di ricerche speciali. Ne è ri¬ 
sultato che con gli aumenti di pressione aumenta¬ 
no notevolmente gli emboli periferici, così che 
mentre negli animali a pressione normale si ha 
il 25-14-35 % di glomeruli embolizzati, negli ani¬ 
mali embolizzati e sui quali abbiano agito i far¬ 
maci ipertensivi si hanno in media 6G-68-56.5 % di 
glomeruli contenenti grasso. In una seconda serie 
di esperienze l’O. si propone di studiare le modifi¬ 
cazioni che avvengono nella distribuzione degli 
emboli per diminuzione di pressione circolatoria. 

A. Dian. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Gangrena spontanea simmetrica delle mani 
in bambino di 14 mesi. 

Khautz divide in tre gruppi le gangrene 
spontanee delle estremità nei bambini. 

1° gangrena circoscritta della pelle del 
tronco e delle estremità, semplice e multipla; 

2° gaaigrena delle estremità con necrosi 
della pelle ed anche delle parti periferiche 
più profonde; 

3° gangrena nomatosa (bocca, guancia, 
genitali esterni). 

P. Drusa (« Morgagni », 1921, n. 8 »), si oc¬ 
cupa del secondo gruppo di gangrene a propo¬ 
sito di un caso osservato nella Clinica Pedia¬ 
trica di Bologna. 

Si trattava di un bambino di 14 mesi nato 
da parto nonnaie, allattato dalla madre. A 10 
mesi di età ammalò di morbillo cui residuò 
per' un mese diarrea frequente. 

Ai primi di novembre 1920 il bambino si la¬ 
mentava di notte, era irrequieto e si sfregava* 
le mani, come se avesse prurito. Intanto la 
mamma si accorse che le mani apparivano ede¬ 
matose e di colorito livido: presto anche i 
piedi prendevano l’aspetto delle mani. Tale 
colorito andò aumentando, le dita delle mani 
divennero nerastre : nei successivi giorni le 
ultime falangi delle mani si erano andate re- 
traendo e come disseccando, assumendo l’a¬ 
spetto ad artiglio. Nel gentilizio nessuna tara. 

All’esame obiettivo, in corrispondenza degli 
arti superiori ed inferiori, e più degli avam¬ 
bracci e delle gambe, la cute ha un aspetto 
marmorizzato con chiazze violacee e pallide. 
Cianotica intensamente con chiazze rosso vi¬ 
vo, la cute del dorso delle mani. Le stesse al¬ 
terazioni, sebbene meno intense, sulle regioni 
palmari. Vicino la piega del polso destro netta 
linea di demarcazione tra la cute delLavam- 
braccio e polso, poco alterata, e quella della 
mano. Tutta la mano appare edematosa: 
l’edema si arresta alla zona di demarcazione 
dove appaiono alcuni gruppi di vescicole ri¬ 
piene di liquido siero sanguinolento. Le ulti¬ 
me falangi appaiono nerastre mummificate, 
disseccate, retratte. Le unghie lunghe e bene 
sviluppate sono annerite quasi in toto, meno 
alcune che presentano al centro una zona 
pallida. 

La mano è fredda. 

Le stesse alterazioni sono a carico della ma¬ 
no sinistra. Alterazioni minori a calicò degli 


arti inferiori. Nulla a carico dell’apparato lin¬ 
fatico e polmonare. 

AlLascoitazione del cuore: L tono lieve¬ 
mente oscuro e prolungato; 2° ben netto sui 
vari focolai 

Non si riesce a percepire la pulsazione ra¬ 
diale tanto a destra che a sinistra: si perce¬ 
pisce, piccola, quella dell’omerale. Pulsazioni ; 
140 al minuto primo, ritmiche. Pressione ar¬ 
teriosa a destra mm. 89, a sinistra min. 88. 

L’esame grossolano della sensibilità non dà 
a rilevare fatti notevoli alTinfuori della pro¬ 
vocazione di dolore alla pressione più speciai- 
merite delle mani e dei piedi. 

Negativo l’esame delle urine. 

Nel sangue: g. r. 3.915.000; Emoglob. 8^33%; 
Val. gl. 0.88 g. b. 13.250 con aumento dei mo- 
nonucleati. Presenti il 3 % di cellule del Rieder 
e di molti globuli rossi nucleati. Negative le 
altre ricerche tranne la prova sottoepidermica 
con soluzioni di adrenalina. 

Venti giorni dopo 1’etntrata in Clinica le 
condizioni generali sono soddisfacenti, ma il' 
processo di mummificazione guadagna a poco- 
a poco i tessuti delle mani e si spinge verso la 
zona di demarcazione sempre netta. Polso ra¬ 
diale sempre impercettibile. 

La zona di demarcazione si fa in seguito- 
sempre più profonda e secarne materiale pu¬ 
rulento: tutti i tessuti distali sono simmetri¬ 
camente invasi da gangrena : dopo cpaaJche 
settimana sono eliminati i tratti di mano ne- 
crosati. Il chirurgo aggiusta poi i monconi. 

Dai vaii A., quali agenti ecologici della 
gangrena simmetrica delle estremità, sono 
stati considerati numerosi fattori : 

1° Malattie infettive per le quali vengono, 
in ordine di frequenza, la difterite, la scar¬ 
lattina, il morbillo, il tifo, la lue, la sepsi 
ombellicale, la malaria, il tifo esantematico., 
la polmonite crup ale, l’influenza; 

2° Intossicazioni endogene (nefrite dia¬ 
bete), esogene (ergotismo-, saturnismo, alco¬ 
lismo, ossido di carbonio, arsenico); 

3° Fattori di origine nervosa: nevrosi 
(morbo di Raynaud; isterismo; epilessia) psi¬ 
cosi; lesioni dell’asse cerebro-spinale (sirin- 
gomielia, tabe' paralisi spinale anteriore, com¬ 
pressione del midollo, pachimeningite, malat 
ti-cerebrali varie, lesioni dei nervi periferici, 
spina bifida); 

4° Fattori d’ordine meccanico: per insuf¬ 
ficiente impulsione del sangue (malattie car¬ 
diache); per atre sia congenita dell’apparata 
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-circolatorio; per modificazioni di un territorio 
vascolare; per presenza di costole cervicali; 

5° Disordini delle ghiandole a secrezione 
interna. 

I meccanismi patogemetici si possono ridurre 
a quattro : 

1° Trombosi delle arterie primaria (ma¬ 
rantica, chimica, infettiva), sia secondaria (al¬ 
terazioni delle tuniche vasai! di natura trau¬ 
matica, infiammatoria, degenerativa); 

2° Chiusura embolica delle arterie con o 
senza trombosi; 

3° Endoarterite obliterante; 

4° Crampo vasale di -origine nevrosica 
sine materia^centrale, periferica, neuritica, o 
per lesioni dei vasa vasorum. 

La gangrena simmetrica delle estremità 
colpisce i bimbi in tutte le età, sebbene più 
frequente si riscontri nel lattante, ed egual¬ 
mente ambo i ©essi. Grave è la 'prognosi tran¬ 
ne nei casi in cui entri come etiologia la lues. 

Scarsi sono i reperti anatomo-patologici : 
per io più si sono trovati emboli, trombi, en- 
doarteriti (Obliteranti, gravi alterazioni del 
sistema nervoso. 

II quadro presentato riammalato suddesciit- 
to, non sembra nel morbo di Raynaud per-. 
che i fenomeni non erano comparsi in forma 
accessuale, e, in primo luogo, perchè era man¬ 
cato lo stadio di sincope locale che caratte¬ 
rizza tale malattia. Nè si trattava della forma 
di Cassirer (Raynaud attenuato senza accessi 
sincopali ma con lento angiospasmo) o di fatti 
dipendenti da ergotismo o da stenosi vasale 
per costole cervicali o da emboli. 

In un bambino di pochi mesi e con scarsi 
dati nervosi, poco probabile è anche ammet¬ 
tere un meccanismo di spasmo puro e sem¬ 
plice delle piccole arterie : non resta quindi 
che ammettere resistenza di lesioni vasali di 
ordine endoartelitico da mettersi probabilmen¬ 
te in rapporto con l’azione del virus morbil¬ 
loso (esantema di cui il paziente era stato 
precedentemente affetto) e con l'intossicazio¬ 
ne enterogena postmorbillosa, dando una par¬ 
te importante allo spasmo vasale a frigore. 

M0NTEL?e'OK£. 

Gangrena delle gambe 

consecutiva a intossicazione da gas illuminante. 

E. Riedel narra (Deutsche Me di zirli sch «■ 
Wocheu., n. 20, 1921) di una donna, ventotten¬ 
ne, la quale a scopo suicida lasciò aperto il 
rubinetto del gas nella propria camera. 

Soccorsa findomani mattina e riavutasi, 
non accusò alcun malessere: al 5° giorno in¬ 
sorge nausea, dolori addominali e po.i negli 


arti inferiori. .Questi dolori presto scompaio¬ 
no a sinistra, ma persistono vivaci nell’arto 
inferiore destro: qui si nota la diminuzione 
del riflesso patellare ed una dolenzia del pol¬ 
paccio. 

Il giorno dopo il terzo inferiore della gamba 
destra ed il piede destro sono freddi, con 
chiazze bluastre : vi si nota scarsa sensibilità; 
il polso delle tibiali anteriori e posteriori è 
appena percettibile. Nei giorni seguenti tali 
fatti si accentuano : tutta la gamba è in pre¬ 
da a gangrena secca onde viene amputata al 
di ©opra del ginocchio. Nel frattempo sono 
comparse chiazze rossastre, ipoestesiche nel¬ 
la faccia interna del ginocchio sinistro, nella 
spalla sinistra e nella regione frontale. 

L'esame anatomico della gamba amputata 
rivelò una trombosi delfarteria tibiale poste¬ 
riore raggiungente il cavo del poplite ed una 
trombosi della porzione inferiore della tibiale 
anteriore. 

È questo il secondo caso di gangrena de¬ 
scritto come accidente consecutivo ad intossi¬ 
cazione da gas illuminante. Colpisce nel caso 
descritto, il fatto della comparsa dell’acci¬ 
dente solo una settimana dopo l’avvelenamen¬ 
to; può questo, secondo l’A., spiegarsi am¬ 
mettendo che l’ossido di carbonio, assorbito in 
massa dai differenti tessuti deircrganismo ed 
m special modo dai muscoli, eia stato a poco 
a poco ripreso dal sangue esercitando così 
un’azione nociva prolungata sulle pareti va¬ 
scolari con formazione dei trombi. Di qui il 
consiglio di procedere il più presto possibile 
in un avvelenamento da gas illuminante, ad 
un copioso salasso per eliminare la maggior 
quantità di tossico in circolazione. 

Monteleone 

TERAPIA. 

Il trattamento della tubercolosi polmonare 

nella pratica privata. 

R. Burnand ( Rev . méd. de la Saisse Ho - 
mande, 1921, n. 8) insiste sulla necessità di 
dare, all’ammalato le indicazioni scritte, in 
modo che non sussistano nessun equivoco e 
nessuna dimenticanza. L’A. consiglia lo sche¬ 
ma seguente : 

1° Generalità. — Misurare la temperatura 
alle 8, 14, 18, 21; controllare il peso ogni otro 
giorni, trattare la tosse, espettorare in una spu¬ 
tacchiera; far praticare l’esame dello sputo 
ogni due mesi. 

2° Ordine del giorno. — Devono essere fis¬ 
sate: fora in cui fammalato può alzarsi, 
quella della cura d’aria, della passeggiat i, del 
ritorno in letto. Se il malato è febbricitante 
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dìeve rimanere in letto., mettendo questo vici¬ 
no alla finestra (eventualmente in una terraz¬ 
za) © lasciandolo fino al tramonto, se le condi¬ 
zioni atmosferiche lo permettono. Nel caso di 
tubercolosi aperta non febbrile si può regola¬ 
re la giornata come segue: alzarsi ore 9 (pri¬ 
ma colazione a letto) ; cura d’aria, sopra una 
poltrona a sdrajo, ore 10*4-12; 13*4-15*4 (con 
sonno) 17i/6-19.. Passeggiata tranquilla: ore 
914-10i/ 6 ; 16-17. Coricarsi ore 20*4. Nei casi 
leggeri, si potrà, far alzare l’ammalato alle 8 ; 
passeggiata o lavoro 9-11; 15 1 / 2 -I&I/ 6 ; cura 
d’aria 11*4-12*4; 13 J /645*/6; 18 2 -19; coricar¬ 
si ore 21 i/ 6 . 1 

3° Medicamenti. — Il pneumotorace, l’elio¬ 
terapia toracica, la tubercolina, il creosoto po¬ 
tranno usarsi secondariamente, dopo un’os¬ 
servazione prolungata del caso, e dopo aver 
messo in opera la medicazione semplice se¬ 
guente che consiste in a) Revulsivi: Ventose 
applicate sul torace e nei magri solo alla schie¬ 
na; una o due volte la settimana (processi dif¬ 
fusi, con predominanza di catarro bronchiale 
o congestione disseminata). Cataplasmi sena - 
pati (focolai congestivi od evolutivi localizzati, 
pleurite, flegmasiie pleuro-polmonari scissura!!) 
da applicarsi ogni uno-due giorni nei casi acu¬ 
ti, Mosche di Milano (processi caseosi o éibro- 
caseosi estesi, focolai cronici o subacuti) : da 
applicarsi all’estremo del focolaio (doccia sca¬ 
polo vertebrale, se il focolaio è api cale, o sot¬ 
to la clavicola) ogni 5-6 giorni, lasciandola, 
per 3-5 ore. Punte di fuoco fine ripetute ogni 
dieci giorni (solo nei focolai torpidi non feb¬ 
brili, già sclerosati). Frizioni con alcool can¬ 
forato (800) e trementina ( 200 ); utili special- 
mente per il tubercoloso che traspira. 

Fra i medicamenti sintomatici , sono da ci¬ 
tare /i calmanti delia tosse, quando questa è 
assai incomoda ed infrenabile (polv. del Dover, 
oppure pillole con idrato di terpina cg. 10 , co¬ 
deina cg. 1 : estratto di liquirizia q. b.) : nei ti¬ 
sici avanzati l’eroina, la morfina., il pantopon. 
Gli antitermici si daranno solo se la febbre 
provoca in appetenza, serio malessere o de¬ 
pressione morale; l’A. consiglia la criogenina 
(25-50 cg. alle 10 ed alle 16) o l’albon (3 a 6 
compresse): negli stati granulici le spennel¬ 
lature con g. V 2 -I di guaiacolo (sgrassare bene 
la cute) : e nelle ipertemie dei tubercolosi gra¬ 
vi, gli impacchi freddi. Fra i cardiotonici, so¬ 
no utili le iniezioni di olio canforato (3-5 emc.) 
e nei dispnoici subcianotici l’uso periodico pro¬ 
lungato di adrenalina e digitale. 

Medicamenti generali. — Oltre la stricnina 
(per iniezioni) e gli arsenicali, l’A. consiglia 
la medicazione ricalcificante, facendo pren¬ 


dere, ai pasti, tre volte al giorno una punta 
di coltello di carbonato di calcio g. 50: fo¬ 
sfato tricalcico g. 35; magnesia calcinata, clo¬ 
ruro di sodio ana g. 10 ; questa polvere sarà 
sostituita d’inverno, dall’olio di merluzzo ( 6-10 
cucchiai al giorno) negli individui che lo sop¬ 
portano. Dopo 10 giorni dalla polvere recal¬ 
cificante, prendere per altri dieci giorni la 
stessa dose di Tiocolo. 

Schematizzando la prescrizione di medica¬ 
menti si può ordinare : ogni mattina frizione 
di tutto il corpo con l’alcool alla trementina, 
seguita da frizione con guanto di crine; appli¬ 
cazione, due volte la settimana di ventose su 
tutto il torace; a serie di 10 giorni alternati, 
la polvere di calce ed il tiocolo. 

4° Regime. — Le prescrizioni d'ordine diete¬ 
tico possono riassumersi così: alimentazione 
normale sostanziosa, non sovralimentazione, 
non pasti supplementari. 

Nell’evenienza di emottisi, dare nelle forme 
con debolezza cardiaca e polso depresso i car¬ 
diotonici (digitale) e l’ergotina: nelle forme 
con polso normale, ipertensione, eretismo, la 
polvere del Dover (cg. 15 sei volte in 24 ore); 
in ambedue le forme iniezione di siero gelati¬ 
nato (20-50 cmc., 2 volte al giorno). La dispnea 
si tratta bene con iniezioni di caffeina (cg. 15) 
e morfina (cg. 1 ) associate, da ripetere 2-3 
volte al giorno. fìi. 

• Le indicazioni operatorie 
del carcinoma primario della pelle. 

J. Darier (Rr. Med . Journ. 25 aprile 1922) in¬ 
sisto su 11 'importanza di fare una diagnosi esat¬ 
ta delle specie di carcinoma cutaneo, perchè 
da ciò dipende il diverso trattamento a cui 
debbono essere sottoposti. 

Limitandosi infatti al carcinoma, eg!i distin¬ 
gue tre varietà: 

1° Spinocellulari, .■epitelioma squamoso che 
è caratterizzato da lobuli; tumori composti di 
cellule dello strato malpighiano che subisce 
processi di corneificazione e dà origine a pro¬ 
minenze epidermiche. È comune alla bocca; 

<41 suo aspetto è dapprima di cancroide su cui 
si impiantano larghe ulcerazioni. Questo car¬ 
cinoma che interessa rapidamente le ghiandole 
linfatiche ed è mortale in meno di tre anni è 
assai resistente alla roengetera.pia, e deve es¬ 
sere curato solo chirurgicamente; 

2° Carcinomi basocellulari ( ulcus rodens) 
composto di cellule basali senza vera cornei¬ 
ficazione. Clinicamente ha aspetti vaili (epite¬ 
lioma pagetoide, ulcus rodens, epitelioma bour - 
geonant) ed ha evoluzione assai lenta. É assai 
sensibile all’azione dei raggi roentgen e se è 
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diagnosticato in tempo è curabile con la ra¬ 
dioterapia a grandi dosi o con tubi di radio 
a grandi dosi; • 

3° Un terzo tipo che descrive ^il Darier e 
che egli chiama epitelioma metatipico (spino- 
basocellulare). Benché relativamente raro ,10 
per cento) non è da trascurare nella pratica. 
Clinicamente ha l’aspetto di basocellulari, ma 
un’evoluzione più rapida con interessamento 
delle ghiandole linfatiche tendenza a metasta¬ 
si. Istologicamente è un miscuglio di basocel¬ 
lulari e spinocellulari. Questa specie di car¬ 
cinoma trattato con la roenitgenterapia non 
ne risente influenza alcuna. Perciò anche que¬ 
sto deve essere trattato chirurgicamente. Nei 
casi dubbi si potrebbe eseguire una biopsia 
per decidere sulla diagnosi e sulla cura. 

Matronoli. 


VARIA 

V Estetica del corpo. 

V’ha una branca della medicina abbastanza 
negletta, forse anche poco conosciuta e dif¬ 
fusa, che merita la maggiore attenzione degli 
studiosi per lo sviluppo xli molte cognizioni 
e suggerimenti sull’arte di mantenere integre, 
. accrescere e modificare certe risorse ancora 
in mano all'empirismo e alla reclame ciarla- 
tana: Intendo accennare ad un importante 
capitolo di Medicina Sociale, che dovrebbe oc¬ 
cuparsi dell’Estetica del corpo con intendimen¬ 
ti e sistemi del tutto speciali, poiché, contra¬ 
riamente a quanto forse si crede, tale disci¬ 
plina appassiona ed interessa non il solo gen¬ 
til sesso, ma l’umanità intera. L'Estetica dei 
corpo può trovare esplicazione in tutti i sessi, 
in tutte le età, specie quando si consideri che 
il fattore artistico non è soltanto elemento di 
bellezza fisica, come sentimento intimo di va¬ 
nità, ma reintegrazione del valore mirale ed 
economico della salute umana, né si viola od 
abbassa in modo qualsiasi la finalità e la 
maestà della scienza, quando la cosmetica en¬ 
tri a far parte del suo patrimonio; che anzi 
ne resta completata e nobilitata mirabilmen¬ 
te. La medicina, e l’Igiene, in special modo, 
hanno per obbiettivo di costantemente com¬ 
battere abitudini viziose ed esiziali per la 
salute, lottare contro le azioni prepotenti e 
malefiche della natura e però hanno il do¬ 
vere di opporsi ad ogni pregiudizio e redi¬ 
mere l’uomo da ogni miseria, migliorando 
la specie per darci il tipo di salute e di bel¬ 
lezza. Salute e bellezza, che non dovrebbero 
andare disgiunte, poiché l’una completa l’al¬ 
tra e solo per aberrazione od ignoranza si 


esagera con artifizii la bellezza, a scapito del¬ 
la salute. Maestra di tali artifizii è la don¬ 
na, che possiede al sommo grado l’arte di ab¬ 
bellirsi, secondo la squisitezza di un gusto- 
( ivettuolo e ricorre a mille espedienti, nè ri¬ 
sparmia torture per mettere in evidenza tut¬ 
te le sue grazie e nascondere i difetti, non 
senza sacrifizii, ripeto, e pericoli per la salute. 
Dal vermiglio delle labbra alla tintura ed ossi¬ 
genazione dei capelli, dal nero interpalpebrale,. 
al ferro per l’aricciatura al depilatorio, al bu¬ 
sto, alle pillole orientali per il seno è tutto 
un arsenale di strumenti di ricette e di em- 
piastri dannosi, contro cui la scienza ha il 
dovere di levare alta la sua voce. Essa dovrà 
dire pure fino a qual punto ed in qual misura 
bisognerà adòttare l’uso dei cosmetici, detterà 
lormole più adatte, perfezionerà abitudini e 
sistemi, promuoverà infine benefici e radicali 
provvedimenti legislativi al riguardo. 

Così quello che costituisce una vanitosa ed 
innocua passione dell’animo umano, avrà agio 
di trasformarsi in forte incentivo di migliora¬ 
mento individuale e collettivo e saprà darci, 
se non il tipo di una perfezione di forme idea¬ 
li, almeno l'irrobustito, il sano, che contem¬ 
peri la deformità. 

Se si considera per un istante il deforme, il 
mutilato, per esempio, negli occhi, si compren¬ 
de facilmente di quale importante ed essen¬ 
ziale fonte di beni morali, di sensazioni este¬ 
tiche, di soddisfazioni interne, di nozioni utili 
al patrimonio intellettivo e spirituale sia la fa- 
coltà visiva dell’uomo; e per converso di qua¬ 
le somma di dolore, e di tormenti afflittivi, e 
di macerazione intima, e di malinconia pe¬ 
renne debba essere causa il deturpamento, la 
perdita totale ed anche parziale di essa non 
pure nella, funzione ma nella stessa esistenza 
anatomica dell’organo, che più di ogni altro 
conferisce al volto umano la maravigliosa ar¬ 
monia fisiologica. 

Finora la solaJMiirurgia con l'ortopedia ra¬ 
zionale si è occupata di correggere deformità 
e difetti fìsici collo studio dei trapianti, delle 
plastiche, dei sbrigliamenti cicatriziali, degli 
apparecchi correttivi; ma non ha spinto i 
propri beneficii al di là del fatto patologico. 

Così l’Igiene senza coordinare tutti i - pre¬ 
cetti e le ricerche speciali al riguardo si è fi 
nora limitata a delle monografie in eoncor 
renza spesso di un capriccio sociale che si ap 
polla '«moda» assisa ad arbitra di Eleganza. 

Eppure se a degli esperimenti si desse mag¬ 
giore incremento e la moda cedesse all’Igiene 
creando una branca a parte, quante belle for¬ 
me sarebbero ancora conservate dall’ingiuria 
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degli anni e difetti e stonature di viso e di 
corpo troverebbero la correzione in cultori ap¬ 
passionati e specialisti! Quante piccole mal ce¬ 
lato vanità, anche negli uomini, potrebbero 
venir appagate!! D’altra parte quanta fonte di 
ricchezza, non ancora sfruttata dal medico, 
contesa da segretisti di ogni ceto, manicure, 
ortopedici, masseurs, ed avvisi di quarta pa¬ 
gina.!!! Qualche nazione ha già iniziato qual¬ 
che timido passo su questa via: mentre in 
Italia nulla ancora, se ne togli qualche Isti¬ 
tuto di bellezza, che pur proponendosi il per¬ 
fezionamento fìsico e morale della persona, li¬ 
mita la sua competenza al puro campo este¬ 
tico senza dare consigli e rimedii d’ordine me¬ 
dico. 

Lo specialista di tale branca certo non si 
improvviserebbe facilmente. Egli lo scienziato 
artista dovrebbe sintetizzare in se quasi tutte 
le discipline mediche e sociali a servizio della 
salute come fattore ed indice di bellezza. A 
parte gl’interventi le correzioni di spettanza 
chirurgica accennate da proporre con genia¬ 
lità artistica, a chi avrà maggiormente in¬ 
tensificato questo studio, indicando metodi, op¬ 
portunità e risultato estetico finale. Egli non 
dovrebbe trascurare per i suggerimenti oppor¬ 
tuni l’influenza dèlia Psiche, che dà al corpo 
quelFarmonia e compostezza mirabile nei trat¬ 
ti, negli atteggiamenti, nelle espressioni. . 

Certe viziature pelviche, molte scoliosi, asim¬ 
metrici!deficienze di sviluppo si debbono a 
pose ed abitudini del tutto difettose non pre¬ 
venute a tempo.. 

I Presidii di Terapia Fisica: Esercizi gin¬ 
nastica, sport, massaggio, ecc., gli apparecchi 
di protesi abilmente maneggiati e coordinali 
collo studio del metabolismo organico man¬ 
tengono qiieH'equilibrio nel bilancio dell’eco¬ 
nomia da evitare le diatesi, le discrasie e tut¬ 
ti i perturbamenti somatici, che alla salute e 
bellezza si oppongono. ^ 

Così le malattie di pelle, che ne modificano 
la freschezza, il tono, la nutrizione, per cui 
l’avvizzimento precoce, le discomie ed i distur¬ 
bi di secrezione, ecc. In una mia nota sulle 
rughe, che mi propongo di pubblicare, non 
mancherò di accennare a certi piccoli presidii, 
che interessano assai l’estetica e sono igno¬ 
rati. 

Così il tatuaggio eseguito opportunamente 
potrà donare ad una macchia corneale, che 
stona, l’euritmia ed insieme il miglioramento 
ottico, certo non è questo quel tatuaggio, che 
imbratta la pelle del delinquente, neppure 
(piello che la moda di oltre Oceano ha messo 


in onore per miniare gli scolli di miliardarie 
spalle. 

La specialità naturalmente importa sopra 
tutto il (povere di approfondire, invigilare ed 
analizzare ciò che rappresenta l’arte di far 
toletta, moderandone opportunamente l'uso e 
promovendo l’industria di prodotti per nulla 
dannosi con preferenza di quelli provenienti 
dal regiio animale e vegetale, su gli altri a 
base di sali metallici; questi ultimi oggi pei- la 
facilità ed opportunità di commercio infestano 
il mercato ordinario e finiscono col rendere 
sempre pessimi servigi alla cosmesi ed alla 
salute. 

In ultimo il medico dell’Estetica deve saper 
fare sue tutte le pratiche di Igiene, le cono¬ 
scenze di medicina in ordine a diversi fattori 
coordinati secondo la costituzione, le tenden¬ 
ze e le occupazioni individuali, l’ambiente, la 
tara ereditaria,'la ricettività morbosa, per la 
conservazione e l’acquisto di quella bellezza, 
che suona vigoria, rendimento al successo nel¬ 
la lotta per la vita. 

Così tracciato lo schema, sorgerebbe presto 
una schiera di cultori per l’incremento di stu- 
dii, che finora pqp? interessamento hanno de¬ 
stato ed il risveglio di una sana coscienza 
igienica non mancherà difendere fecondi gli 
sforzi di quei generosi pionieri di una medi* 
cinai innanzi a cui nuovi orizzonti e nuovi 
ideali si vanno delineando. 

Sparanise (Caserta), 26 maggio 1922. 

Dott. Francesco Grande. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Monti Giuseppe, Zilocchi Alberto. Endemia pel- 
layrosa nella provincia di Bergamo. Bergamo, 
F.lli Bolis, 1921. 

Morley Fi.etcher. Din mas somnolence and noe tur- 
nal wahefulness as manifestations of Lethargio 
Encephalitis. — London, Adlard and Sons Ltd., 
1921. 

Muggia Alberto. Contributo alla cura della peri¬ 
tonite tubercolare nei bambini. — Milano, 1920. 

Passini Roberto. Gvaribilità e curabilità della tu¬ 
bercolosi. — Milano, 1920. 

Peri Alessandro. Di un caso di morte improvvisa 
di un operaio sul lavoro per' rottura di aneuri¬ 
sma aortico. — Fisa, 1920. 

Piazza V. Cesine. Chemioterapia antitossica. I Fe- 
nolipoidi. — Palermo, Scuola Tip. «Boccone del 
Povero », 1920. 

Fighini Giacomo. La Chimica patologica del cer¬ 
vello in alcune inalatile ad esito demenziale. — 
Genova, 1920. 

Pighini Giacomo. Ricerche sulla costiti! zi me chi¬ 
mica del cervello nella demenza precoce. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

L* Istituto Svedese perdo stulto biologico delle razze. 

I cliente apostolo delle indagini biologiche sul¬ 
l'uomo, dirette al miglioramento della razza è in 
Svezia il dott. Herman Lundborg* che da oltre 
ventanni lavora allo scopo di dimostrare l’impor¬ 
tanza. e l’utilità di queste ricerche. Dopo molti 
contrasti, egli è riuscito a fare approvare dalle 
due Camere il progetto di fondazione dell'Istitu¬ 
to di biologia e di eugenica con la dotazione di 
00,000 corone svedesi per il 1922, e- la sua equipa¬ 
razione a professore universitario. (Acta medica 
scaiidinam, 22 aprile 1922). 

II Consiglio direttivo risulta composto dallo stes- 
so Liindbòrg, direttore, da II. Haminarskjold. 
Lord I.ieutenant, da A. af Jocknick, direttore del 
comitato per le pensióni, da Fr. Lenn maini, ret¬ 
tore dell'Istituto Karolinska, dalla sig.ra Emilia 
Broome, da .T. V. Hnltkrantz, professore di eré- 
dità, da H. Nilsson-Elile, professore di anatomia. 
Come personale assistente, vi si trovano un peri¬ 
to in statistica, che è anche archivista e vice-di¬ 
rettore, un assistente medico, un assistente antro¬ 
pologo, una vice-assistente (lavoratrice sociale), un 
fotografo. 


danti le conseguenze delle miscele di razza, !e 

cause della elevata mortalità per tubercolosi, la 

demografia, morbosità, eec. dei Lapponi e dei 
Fumi. 

Il programma di lavoro per l’avvenire, è assai 
vasto e comprende le ricerche sull’eredità (gene¬ 
tica) l’antropologia, la genealogia e statistica, la 
patologia e medicina. Un istituto completo e mo¬ 
derno per la biologia della razza (quello attuale 
non è che un magro esempio) dovrebbe essere sud¬ 
diviso nelle branche seguenti: 1 ) medica-genealo¬ 
gica-statistica ; 2) antropologica (compresa la bio- 
loaia criminale); J) sperimentale, sia biologica che 
patologica; 4) museo dell’eredità. 

Istituti analoghi dovrebbero sorgere in tutte le 
nazioni civili (J. Klaus In Svizzera ha dato per 
tali investigazioni circa un milione di franchi) 
]>er contribuire al miglioramento ed alla maggior 
vitalità dei popoli, che unitamente al contributo 
per la civilizzazione, sono le vere misure dell’im¬ 
portanza di una nazione. m. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA 

Pei congedati malarici. 


L’Istituto ha lo scopo di studiare la biologia 
della razza, e tende a proteggere il popolo dalla 
degenerazione, a mettere in valore le qualità del¬ 
la sua razza, ed a farlo crescere ogni giorno sem¬ 
pre più forte. Si cercherà quindi di analizzare e 
chiarire tutte le condizioni relative all’eredità ed 
ambiente, le quali sono la causa dell’innalzamento 
e dell’abbassamento del valore intrinseco di una 
nazione. 


Continuarne l’elenco dei sanitari cui il Sottose¬ 
greta ria to di Stato per l’Assistenza Militare e le 
Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza — ha 
concesso delle sovvenzioni a titolo di compenso per 
l'opera d'assistenza prestata a favore dei conge¬ 
dati malarici nel 1921, riservandosi di provvedere 
a mano a mano che giungeranno i rapporti dei 
rispettivi Comitati provinciali: 


Parte importante è lo studio della famiglia, — 
la vera base della nazione — e specialmente del¬ 
la sua qualità biologica e delle leggi e circostan¬ 
ze, che ne favoriscono o ne ostacolano lo svilup¬ 
po. Tale studio è facilitato nella Svezia sia per il 
fatto che trattasi per lo più di una razza pura, 
sia perché i registri anagrafici sono tenuti molto 
bene, sia perché il livello generale della coltura 
c elevato. Non si deve però pensare che la bio¬ 
logia della razza si riduca ad una questione me¬ 
dico-ereditaria. essa è anche una disciplina medi¬ 
co-sociale e va considerata come una branca delle 
scienze sociali. Però l’eredità è il filo conduttore 
che sarà di grande aiuto. 

F poi necessario di tracciare una carta antropo- 
logica, medico-demografica, inaugurando un nuo¬ 
vo modo di studio a fianco del vecchio. L’Istituto 
ha già compiuto notevoli stridii per il nord della 
Svezia tracciando tavole genealogiche ed ancestrali 
degli abitanti di tutti i villaggi od anche dei Lap¬ 
poni nomadi: ha intrapreso l’esame di tutti gli 
abitanti «Ini punto di vista della biologia della 
razza ed intende di poter dare fra pochi anni la 
monografia completa della provincia, procedendo 
'•<0 analogamente per le- altre. Questioni partico¬ 
lari di notevole importanza sono poi quelle riguar- 


Proviucia di Napoli : Dottori : Sepe Achille A- 
f ingoia — Cuccimi Ilo Giuseppe, Torre Annunzia¬ 
ta — Fiondi Lorenzo. Marano — De Leo Raffaele. 
Casoria — Lamagna Giuseppe, San Giovanni a Te- 
«iuccio — Palumbo Luigi, Giugliano — Sorrentino 
Beniamino, Napoli — De Magistris Carlo. Muglia¬ 
no — Cicala Vincenzo, Melito — De Rosa Ettore. 
Arzano — Escliera Pasquale, Villaricca — Ric¬ 
ciardi Vincenzo, San Pietro a Patierno — Aba¬ 
gnale Donato, Gragnano — Oliva Carlo. Boscorea - 
le — Cimmino Domenico, Somma Vesuviana — 
D’Amodio Carmine, Sant’Antimo — Martirani Do¬ 
menico. Pianura — Migliaccio Francesco, Forio 
d’Ischia — Muscogiuri Pasquale, Castellamare di 
Stabia — Bile Tommaso, Napoli -, Romano Raf¬ 
faele. Pomigliano (T’Arco — Fontana Nicola, Frat¬ 
tamaggiore — Libertini Antonio, Caivano — Ba¬ 
rone Luca, Snnt’Anastasia — Cantore Achille, Pog¬ 
giomarino — Langella Francesco, Barra — Fon¬ 
tana Benedetto. Casalnuovo — Scherillo Mario. 
Soccavo — Bacillo Ernesto. Grumo Nova no — Ra¬ 
dice Giovanni, Napoli — Grassi Arturo, Secondi- 
gliano — Astarita Vincenzo. Piano di Sorrento • - 
Laloé Eduardo. Resina — Marasco Raffaello, Pon¬ 
ticelli — Gervasio Crescenzo, Torre del Greco - 
Simonelli Luigi, Napoli. 

Provincia di Grosseto : Dottori : Prof. Menimi 
Guglielmo, Grosseto — Niccolini Giovanni, Castel- 
delpinno — Franconi Carlo. Monta rgontario — 
Zeppeni Ugolino, Massa Marittima — Carosi Ali 
gusto. Orbetello - Mangiaraeina Domenico, Ca¬ 
stiglione della Pescaia — Martini Giacomo, àia 
glinno Toscana — Bonacchi Luigi. Santa Fiora 
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De Luca Attilio, Castellazzara — Martelli Pier 
Nello, Grosseto — Salvestroni Guido, Grosseto - 
Fi a tini Tommaso, Mandano — Vecchioni Giovan¬ 
ni, Montieri — Frigenti Ernesto, Pitiglinno — 
Federici Antonio, Rocca lbegna — Marza no Pa¬ 
squale, Scansano — Simoni Luigi, Gavorrano — 
Nisi Francesco, Campagnatico — Paganesi Loren 
7 , 0 , Campagnatico — Motti Giuseppe, Cinigiano — 
Passa la equa Francesco, Cinigiano. 

Provincia di Chicli: Dottori: Ernesto De Vin- 
centis, Casoli — Silvio Travaglini, Casoli — Al¬ 
fredo De Cristofaro, Monteodorisio — Giovanni 
Giammaria, Pescara — Donato De Mia, Scemi — 
Raffaele Giacomucci, Vasto - Di Giorgio Vin¬ 
cenzo, Gasoli — Paolo Pellicciotti, Chieti — Raf¬ 
faele Spinelli, Roccascalegna — Giovanni De Mar¬ 
co, Atessa — Anchise Mucci, Pollutri — Giusep- 
Iie De Letti. San Valentino — Alfonso Pietranto- 
nio, Castiglione Messer Marino — Felice Sulnio- 
aetti. Pietra ferrazzana — Ferdinando Cipollone, 
Lanciano — Francesco D'Ambrosio, Garunchio. 

Provincia di Brescia : Dottori : Molina ri To 
satti Pio. Brescia — Frigotto Candido, Palazzolo 
sull’Oglio — Lovisetti Giovanni, Barbariga ed fi¬ 
niti — Marcolungo Ruggero, Bedizzole — Masse- 
roli Attilio, Castenedolo — Volpi Giuseppe, Ma- 
nerbio — Bara tozzi Archimede, Montichiari — 
SteliTii Ettore, Torbole Casaglio -» Zanini Villia- 
ne, Leno — Capponi Pio, Rudiano ed Uniti — 
Torri Giuseppe, Travagliato — Sardo Pasquale, 
Bagnolo Molla Dossena Luigi, Bagolino — Do¬ 
nini' Giov. Battista, Passano Bresciano — Cò Ot¬ 
tavio, Borgo San Giacomo ed Uniti — Brescianel- 
li Lodovico, Ceto ed Uniti — Castiliego Giuliano, 
Comezzano ed Uniti — Fasani Ernesto, Dello ed 
Uniti — Morini Giacomo, Mairano ed Uniti — 
Contratti Giov. Battista, Pedergnaga ed Uniti 
Rinaldi Aldo, Vobarno — Baroncholli Camillo, Al- 
fìanello — Morosini Giacomo, Angolo ed Uniti — 
Napoleone Aurelio, Botticino Sera — Morono Giu¬ 
seppe. Cellatica — Aimone Luigi, Gardone Val 
Trompia — Bertini Vittorio, Gottolengo — Zocco¬ 
li Giov. Maria, Iseo — Calini Cesare. Logrnto ed 
Uniti — Rizzo Antonio, Mozzano ed Uniti — Fog¬ 
giani Guido, Montiroue — Botti Pellegrino, Nuvo- 
lento ed Uniti — Broli Giampietro, Offlaga ed Uni¬ 
ti — Gliidoni Giovanni, Or/ivecchi ed Uniti - 
Lodi Luigi, Padenghe ed Uniti — Carcano Vitto- 
rino, Pompinno ed Uniti — Arici Francesco, San 
Gervasio Bresciano — Mensi Giovanni, Visano 
ed Uniti — Gestro Gian Lugi, Zone — Granata 
Gaspare, Carpenedolo — Graziano Raffaele, Ghe 
di _ corti Mario. Rivoltella — Biotti Nicola Livio, 
Rodengo ed Uniti — Arrighi Ferruccio, Calcina¬ 
to — Provetti Ettore, Calcinato — Bardella Ci¬ 
rillo, Chiari — Mondini Carlo, Chiari — Artimo¬ 
ni Giacomo, Chiari — Mondini Francesco, Ponte- 
vico — Milanesi Giuseppe, Pontevico — Ferrara 
Manfredi elusane sul Lago ed Uniti, 
vico — Milanesi Giuseppe, Pontevico. 


Mvviso importante t 


Guai rostri abbonati che non si sono ancora provvisti, al 
prezzo speciale di L. 1 2 anziché di L. 16, deh’interessantis- 
sima pubblicazione: 

Dott. Cav. Ufi. ALBERTO VIGO (Doctor Justitia) 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: in rapporto all’esercizio professionale " 

(Manuale contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Circolari 
e tutto ciò che si riferisce all'esercizio professionale, ad uso dei 
Medici condotti, dei liberi esercenti, degli ufficiali sanitarii e 
del personale addetto ai laboratori di vigilanza igienica). 

vogliano affrettarsi, perchè le copie del volume da potersi or 
tenere alla predetta condizione di favore, SONO RIMASTE 
POCHE. 

Inviare cartolina-vaglia di !.. 12 il Cav. LUIGI POZZI Via 
Sistina. 14 - Roma. 


risposte a diesiti e a domande. 

(9527) Tassa di ricchezza mobile. — Dott. G. G 
da P. O. V. — Sullo stipendio dello interino, tut- 
tocchè corrisposto a giorni, è dovuta la tassa di 

R. M. La trattenuta del Comune non è, quindi, 
illegale. 

(9528) Concorso - Validità. — Dott. G. R. da 
Et. — Il servizio interinale è efficace a produrre 
la esenzione dal limite di età nei pubblici con 
corsi per la nomina del medico condotto. Il con 
corso, cui Ella ha preso parte, è valido ed Ella 
può accettare il posto senza esitanza. 

(9529) Stabilità - Modalità per acquistarla. — 
Dott abbonato 4023. — La stabilità si acquista 
opcr legis, senza bisogno di speciali deliberazio 
ni del Consiglio Comunale o della Giunta. 

(9531) Aumenti sessennali,. — Dott. G. B. da 
LL — Nel Capitolato redatto nel 1920 avrebbe do¬ 
vuto essere inserito un articolo per stabilire la 
decorrenza dei quinquemiii.. Allo stato attuale bi 
sogna stabilire un primo sessennio nel 1921, per¬ 
chè il servizio interinale non conta, ed il primo 
quinquennio nel 192(5. L'aumento va commisurato 
sempre non sullo stipendio iniziale, ma bensì si; 
quello che attualmente si percepisce già aumen¬ 
tato di un decimo. 

(9532) Esercizio professionale all*estero. — Dott 
A. S. da R. — Tranne che negli Stati Uniti e nel 
la Repubblica Argentina, in tutti gli altri Stati 
li America si può esercitare la professione medie.) 
'on la laurea conseguita presso una delle Univer¬ 
sità del Regno. 

(9534) Indennità caro-viveri. — Dott. V. C. da 

S. — Il Decreto Luogotenenziale del 3 marzo 1918, 
accorda una indennità suppletiva alle persone di 
famiglia. Tale indennità è pure accordata dal sue 
cessivo R. Decreto-legge del 3 giugno 1920, n. 737, 
che non risulta ancora applicato al personale de¬ 
gli enti locali. Per il decreto del 3 marzo compete 
la indennità suppletiva per un solo figlio, essen 
do i due primi nati, già maggiori di età. Per il 
decreto del 3 giugno 1920 compete la indennità 
suppletiva a 4 figlioli, essendo egualmente scar¬ 
tati i primi due perchè maggiori di età. Per con 
frollare se la somma stanziata in bilancio sia giu¬ 
sta occorre conoscere l’intero esatto stato di fa¬ 
miglia, con la indicazione se ammogliato o ve¬ 
dovo. 

(9535) Concorsi per la nomino del medico con¬ 
dotto. — Dott. C. S. da V. M. — Non vi è diritto 
■li conoscere le ragioni per cui un candidato sia 
stato escluso da- un concorso per la nomina del 
medico condotto, non essendovi all’uopo alcuna 
disposizione nella legge e nel regolamento sani¬ 
tario L’unico diritto che si lui, è quello sancito 
dai capoverso ultimo dello articolo 35 del regola¬ 
mento sanitario, che è quello di conoscere la gra¬ 
duatoria dei concorrenti. 

(953G) Infortunii sul lavoro. — Dott. N. G. da 
iS. —. Il compenso per i certificati primo ed ultimo 
in caso di infortunii, è di lire 5.00. Pei certificati 
intermedii il compenso di lira 1.00 per ognuno. Il 
rutto come dal D. R. 2 ottobre 1921, n. 141. 

Dott. Justitia. 
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CONCORSI. 


Posti vacanti. 

Alti dona (Ascoli Piceno). — Concorso per aper- 

tura (h / arma oia. Farmacia unica; con sussidio 
animo di L. 3000 oltre all’uso gratuito del locale 
e degli siigli. Laurea in chimica e farmacia o di¬ 
ploma in farmacia. Certificato ili non essere in 
ter detto, fallito ori inabilitato, di iscrizione nel- 
- Ordine, di moralità, oltre ai soliti. Il Comune 
'•onta 1334 abitanti. Domande alla R. Prefettura 
•li A Scoli entro il 15 settembre. 

Campolo.vgo Maggiore (Venezia). — Scadenza 31 
agosto Documenti di rito, più Stato di Fami¬ 
glia. Stipendio 0000; aumep. provvisorio di li¬ 
re 1800. Indennità cav. !.. 3400. Bicic. 1000; in¬ 
dennità malaria L. 150°; due indennità caro-vi- 
veri: aumenti periodici quadriennali; assicuraz. 
contro gli infortuni professionali. 

Grotte DI Castro (Poma). — Abitanti 4177. Una 
delle due condotte. Stipendio L. 7000 lorde per 
-ìOiaj poveri; L. 1.50 per ogni povero eccedente; 5 
quadrienni del declino; L. 500 per servizio di 
ospedale e di ambulatorio; !.. 150 per la supplen¬ 
za reciproca. Fra i documenti, situazione di fa¬ 
miglia, certificato di sana costituzione, iscrizione 
all'Ordine. Scadenza 31 agosto. 

Letto manoppello (Ghieti). — Abitanti 2400 con 
circa 48 famiglie povere. Stipendio per residenza 
L. 4000, cura poveri L. 500, ufi’, san. L. 500; c.-v.. 
4 quinquenni del decimo. Per le visite in campa¬ 
gna spese di cavalcatura a carico ilei Comune o 
degli abbienti. Età non superiore a 30 anni salvo 
e eccezioni dell’alt. 27 regolam. san. Scadenza 
i settembre. 


Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
È aperto il concorso pubblico per titoli ed esami 
a 4 posti di medico chirurgo assistente interno col¬ 
lo stir>endio annuo netto di Ti. 4,500; coll’alloggio 
ed il vitto nell’Ospedale secondo il dietetico sta¬ 
bilito dal Consiglio e coll’obbligo dell’orario gior¬ 
naliero di servizio dalle 8 alle 12 e dalle 15 al* 
e 18, e del pernottamento in Ospedale secondo 
le prescrizioni che verranno impartite in propo¬ 
sito dalla Direzione Medica ed alle condizioni dei 
vigenti regolamenti sanitario ed amministrativo di 
mesti Istituti. 

Compiuto il biennio di servizio gli Assistenti 
.interni In ordine di anzianità passeranno ad oc¬ 
cupare i posti di Assistente ordinario che si fos¬ 
sero resi vacanti collo stesso stipendio di L. 4,50*• 
—* aumentabili a L. 4,800 — dopo il 5° e a L. 5,000. 
dopo il 10° anno di servizio. 

l^e istanze di concorso stese in carta da bollo 
da una lira dovranno essere presentate all’Ufficio 
di Protocollo del Consigio Ospitaliero in via Ospe¬ 
dale, 5, non più tardi delle-ore 16 di martedì 31 
ottobre 1922 coll’Indicazione .del nome, cognome, 
paternità e domicilio dell’aspirante e corredate, 
oltre che dagli eventuali titoli scientifici e di car¬ 
riera, dai seguenti documenti che, ove occorra, 
dovranno essere debitamente legalizzati : 

1) Certificato di nascita, dal quale risulti che 
il •anoorronte abbia un’età non minore di 21 e 


no . u seriore ai 39 (a sensi dell’alt. 135 del Ite 
gelamento sanitario interno 13 luglio .1910 e del 
vegio Decreta 18 settembre 1919, n. 1825) ; 2) Cer- 
cittadinanza italiana; 3) Certificato pe¬ 
nalo; 4) Certificato di buona condotta; 5) Certi- 
mato riguardante lo stato di famiglia; G) Certifi¬ 
cato di laurea in medicina e chirurgia ottenuta in 
una Università del Regno. 

I coi tifica ti di cui ai n. 3, 4 e 5, dovranno es- 

S01 ° ' ll cla ^ a 11011 anteriore d’un mese a quella del 
presente avviso di concorso. 

i’ntti i concorrenti dovranno prima dell’esame 
subire la regolare visita medica d’ufficio, nei gior¬ 
ni e nelle ore che verranno loro indicati. 

L’esame per il posto di assistente interno è pub- 
1 dico e consta: a) della relazione "anamnestica e 
del rilievo somatico di un malato; bj di una au¬ 
topsia; c) di una prova di chimica clinica e dì una 
di microscopia e di batteriologia clinica descri¬ 
vendone la tecnica 

1 er ulteriori informazioni i concorrenti potran¬ 
no rivolgersi alla Direzione Medi cu «degli Istituti 
Ospitalieri. 

Soave (Verona) Congregazione di Carità. — Con¬ 
corso al posto di medico chirurgo direttore del¬ 
l’Ospedale S. Giovanni Battista. Stipendio 4900; 
infimi, c.-v. 2000. Scadenza 20 agosto. 


Medico condotto, Colline Pisane —- luogo villeg¬ 
giatura — costretto chiedere aspettativa speciale 
tre mesi per studi — cederebbe condotta durante 
trimestre settembre-ottobre-novembre. Per tratta¬ 
tive rivolgersi al dott. G. M. N., Femio posta a 
Badia di Settimo (Firenze). 

Medico laureato da .12 anni, perfezionato in 
ostetricia, dermosifilopatica e malattie dei paesi 
caldi, pratica privata e ospitaliera, accetterebbe 
interinato purché lungo e probabilità di nomina 
stabile. Scrivere al sig. Gasperi, via Pecori, 6 - 
Firenze. 


Medico-chirulgo, trentenne, buone graduatorie 
concorsi, cerca interinato, rimunerativo, salubre 
o.vunque. di lunga durata, pel 10 settembre, esclu¬ 
se condotte piene. Dirigere offerte per telegrafo 
(«l espresso: dottor Giandomenico Pici marini - 
Beliegra (Roma). 


È, prorogato al 30 settembre il concorso indetto 
con avviso del 17 maggio per la nomina del me¬ 
dico .scolastico del Comune di Novara e per quel¬ 
la del medico supplente delle condotte di LumeL 
logno e Peniate. 

Diffide. — Osiglia (Genova). Trissino 2" (Vicen¬ 
za). Trasquera (Novara). 

% 

Tutti i concorsi della provincia di Perugia sono 
diffidati, dall’Associazione N. M. C., ivi compreso 

quello di Falero già annunciato. 

Boicottaggi. (Alessandria) Carezzano inf. (Aqui¬ 
la) Celano. (Brescia) Sa rezzo, S. Eufemia della 
F., Consorzio Ceto-Cilimbergo-Paspardo. (Catanza¬ 
ro) Caccuri. (Perugia) Poggio Mo.iano, Pietralun- 
ga, S. Anatolia di Narco-Scheggino. (TTdipo) San 
Giorgio di Nognro. 
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Posti di studio. 

Pisa. R. Università. — £ allerto M concorso al 
posto di perfezionamento Giov. ffatt. Queirolo 
presso la Clinica Medica, per un anno dal 1° no¬ 
vembre 1922. con possibilità di conferma per un 
altro anno a termini delFart. 5 dello Statuto di 
Fondazione. Il vincitore del concorso avrà rob¬ 
bligo della frequenza presso detta Clinica allo 
scopo di j>erlezionarsi negli studi di Clinica- Me¬ 
dica e godrà un assegno armuo di L. 3000, al lor- 
do dello, imposte, pagabile a rate mensili antici¬ 
pato su presentazione del certificato di profitto 
del Direttore della Clinica. Possono concorrere al 
costo i laureati in medicina e chirurgia di tutte 
le Università tìel Regno, i quali non abbiano più 
di due anni di laurea a datare dal 1° agosto 1922. 
Il concorso è per titoli, ma in caso di parità di 
merito fra concorrenti, la Commissione giudica¬ 
trice ha facoltà di indire un esame. I concorrenti 
dovranno presentare entio il 30 settembre prossi¬ 
mo, domandi^ in carta da bollo da L. 1.20, al Ret¬ 
tore. corredata dai seguenti documenti in carta 
bollata e debitamente legalizzati : a) Certificato di 
nascita: b) Stato di famiglia; c) Certificato ge¬ 
nerale degli studi universitari, dal quale risulti¬ 
no le votazioni conseguite nei singoli esami spe¬ 
ciali ed in quelle di laurea e la data di quest’ulti- 
m.‘i : ti) Tutti quegli altri titoli e documenti atti a 
comprovare speciali attitudini per gli studi medici. 

Concorsi a premio del R. Istituto Veneto 
di Scienze. Lettere ed Arti 

proclamati nell'adunanza del 18 giùgno 1922. 

Premio di Fondazione Bai.bi-Valier 
per il progresso delle Scienze med. e chirurgiche. 

Sarà conferito un premio d’italiane lire 3000 al¬ 
l’italiano «che avrà fatto progredire nel biennio 
1921-1922 le Scienze mediche e chirurgiche, sia 
colla invenzione di qualche istrumento o «li qual¬ 
che ritrovato, che valga a lenire le umane soffe¬ 
renze, sia pubblicando qualche opera di sommo 
pregio ». 

il premio è per concorso. Scadenza 31 dicem¬ 
bre 1923. 11 premio non può essere conferito ai 
membri del R. Istituto Veneto. 

Premio di Fondazione Angelo AIinjcit. 

’Concorso pel triennio 1922-1924. 

«Apportare nuovi contributi allo studio dell*in¬ 
fluenza che il sistema endocrino esercita sullo sche¬ 
letro ». 

Il concorso resta aperto a tutto il 31 dicembre 
3924. il premio è di lire 5000. 

Lisci filine relative al premio di Fondazione 4/ ini eh. ■ 

Al concorso non possono partecipare che italia¬ 
ni. e vi sono ammessi pure i soci corrispondenti 
del II. Istituto. Le Memorie dovranno essere scrit¬ 
te in lingua italiana. Le altre discipline inerenti 
alle modalità di questo concorso sono comuni a 
quelle dei concorsi di Fondazione Querini e «li Fon¬ 
dazione Cavalli. 

Concorso per Vanno 1923. 

Tema proposto nel radunanza ordinaria 21 apri¬ 
la -);i21 : «Gian Vincenzo Lineili a Padova e la sua 
biblioteca ». 


11 concorso rimane aperto fino al 31 dicembre 
1923. TI premio è di lire 4900. 

Premio del R. Istituto Veneto (Fondazione An¬ 
gelo Minici*) col concorso del sig. L. g. Cottexet. 

Concorso -riproposto 
nell* adunanza del 13 maggio 1920. 

Il concorso, riservato ai soli cittadini italiani . 
è per i migliori apparecchi artificiali originali, od 
anche, se già conosciuti o in uso, notevolmente 
modificati o perfezionati, atti a rendere meno 
gravi le condizioni dei mutilati. 

Il concorso rimane aperto a tutto il 31 dicem¬ 
bre 1922. Al premio di lire 10,000 assegnato dal 
II. Istituto, sono aggiunte altre lire 5000 per ge¬ 
nerosa oblazione del benemerito cittadino ameri¬ 
cano R. L. Cottenot. Il premio quindi risulta li 
L. 15,000. 

I rcertenza generale. — L’importo della tassa 
di Ricchezza mobile è a carico «lei premiati. 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

II dott. comm. Ercole Scabia, primario e diret¬ 
tore sanitario dell’Ospedale Civile di Cassano Ve¬ 
neto, con decreto del 7 luglio 1922, è stato nomi¬ 
nato Grande Ubichile della Corona d’Italia per 
benemerenze professionali. 

I! dott. Giuseppe Altana, ufficiale sanitario di 
Reggio Emilia, di cui ricordiamo fra l'altro un 
pregevole studio sulle condizioni delle abitazioni 
di Reggio Emilia, con recente decreto è stato abi¬ 
litato alla libera docenza per titoli in Igiene e 
Polizia medica, presso Ja R. Università «li -Mode¬ 
na. Congratulazioni. 

11 dott. Carlo Bruni, ufficiale sanitario «li Fian- 
eavilla al Mare, su proposta del Ministro dell'in¬ 
terno è stato nominato commendatore della Co¬ 
rona d’Italia. 

R a 1 legra menti cordiali. 

Al prof. Luigi Manfredi, è stata conferita la 
medaglia al merito della Sanità pubblica per le 
benemerenze acquisite durante la guerra, fra cui 
specialmente la creazione dell'Istituto dei .Aiuti¬ 
la ti. 

Nelle Università tedesche. 

A successore di AL Verworn, nella cattedra di 
Fisiologia dell'Università «li Bonn, è stato scelr ‘ 
il prof. W. Trendelenburg, ordinario di fisiologia 
nell'Università di Tttbingen, noto per una la ri¬ 
serie di lavori sulla fisiologia del cuore, degli 
irani. dei sensi e sulla fisiologia comparata del 

sistema nervoso. __ 

Importante pubblicazione ! 

ENDOCRINOLOGIA 

Lezioni tenute ai R. B. Istituti Clinici di 

mento in Milano dai Proti Lividi, Rondoni, Fe 

pore. Pende h CJoronedi. r 

Un volume in di pagine 322, con numerose f *, e 

intercalate nel testo e due tavole 6 m p'- 
Prezzi L. 16 più D spese di si edizi uie postala , i , 
f-allaggii . P^r i nostri abb nati sole L. 13,90 m ! 
Trance e raccomandalo. 
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Viaggio d’istruzioue per medici 
alle stazioni termali d’Italia. 

La grande opportunità dell’inizia ti va presa eia 1- 
l’ENIT, quella di far conoscere ai medici italiani 
le nostre Stazioni idrominerali, mediante viaggi 
d istruzione periodici a gruppi di essi, è stata 
trionfalmente dimostrata dal pieno ed incontrasta¬ 
to successo del primo V.I.M. svoltosi nella prima 
quindicina di luglio 

Diamo una succinta cronaca di questo viaggio 
che segna veramente il principio di una nuova èra 
por lo sviluppo delle magnifiche città d’acque ita¬ 
liane, per la prosperità delle quali occorre anzi¬ 
tutto suscitare l’interessamento diretto della clas¬ 
se medica e provocare il contributo costante e co¬ 
sciente della sua attività specifica; nè essi potreb¬ 
bero essere mantenuti desti e fecondi, se ai me¬ 
dici manchi quella conoscenza personale delle cu¬ 
re idrominerali, degli stabilimenti, dell'ambiente, 
che consenta loro di valersi, con adeguata nozione 
di causa, delle incomparabili risorse crenoterapi- 
clie onde il nostro Paese è. piti di ogni altro, ricco. 

L’ENIT ha curata l'organizzazione del viag¬ 
gio anche nei più minuti particolari, in modo che 
esso si svolgesse con assoluta regolarità* e con 
ogni comfort per partecipanti, limitandone in pa¬ 
ri tempo la quota d’iscrizione ad una cifra assai 
modesta. Questa infatti fu potuta fissare in L. 4ò<>, 
grazie alle rilevanti facilitazioni per le spese di 
soggiorno offerte nelle diverse località, in alcune 
delle quali — anzi — il trattamento fu del tutto 
gratuito : e ciò sta a dimostrare il tangibile fa¬ 
vore da cui l’iniziativa deli'ENIT fu accolta nelle 
Stazioni visitate. 

Il viaggio venne effettuato in un treno speciale, 
composto di 4 vetture di prima classe e 2 baga¬ 
gliai, ottenuto dalle Ferrovie dello Stato con forte 
riduzione di tariffa. In ogni località i medici del 
V.I.M. vennero alloggiati nei migliori alberghi. Il 
servizio dei bagagli fu particolarmente curato: in 
modo da evitare ai medici qualsiasi noia o disa¬ 
gio, ed infatti esso funzionò ovunque perfettamen¬ 
te : così pure il recapito della corrispondenza fu 
sempre pronto e rapidissimo. 

La perfetta organizzazione venne continuamente 
constatata dai partecipanti al V.I.M. i quali ten¬ 
nero a manifestarne ripetutamente, là loro piena 
soddisfazione con elogi cordialissimi. 

Il treno speciale del V.I.M. mosse da Firenze 
alla volta di Bagni di Montecatini il 3 luglio mat¬ 
tinatane (».5ó, con 150 medici. La direzione del 
viaggio era stata affidata dall’ENIT al suo dele¬ 
gato prof. comm. Guido Bua fa, assistito dal ca- 
valier Augusto Crova e cav. Gino Massano, pure 
deli’ENIT; vi prese pure parte il comm. ing. Leo¬ 
nardo ErmolJi. della Direzione Gener. delle F. S., 
l’opera vigile del quale fu uno del maggiori coef¬ 
ficienti del successo del V.I.M. 

Ai partecipanti al V.I.M. era stato distribuito 
un elegante opuscolo, contenente l’itinerario, il 
programma dettagliato del viaggio e l'elenco degli 
inscritti, nonché un artistico distintivo-ricordo. 


A Hfjrjvi <ii Montecatini fu trascorsa la giornata 
(lel « luglio. Al mattino i medici udirono dalla 
dotta parola del sen. prof. Queirolo — rinatene 
direttore sanitario delle Terme — una illustrazione 
lucida, pratica, completa delle cure di Monteeac - 
ni, alla quale seguì la visita agli stabilimenti ri¬ 
suscitarono in tutti la più viva ammirazione ecl 
il più profond > interesse. Montecatini, infatti, non 
solo possiede impianti di cura che la pongono al 
primissimo rango fra le grandi città d’acque co¬ 
smopolite, ma sta attuando un programma di tra¬ 
sformazione che sarà in breve un fatto compiuto, 
l-fer cui possederà i più ricchi e perfetti stabili¬ 
menti che esistono. In serata, dopo un ricevimeli 
fo al Comune, ebbe luogo un banchetto nel quale 
parlarono applauditissimi il prof. Queirolo. il 
comm. Schweiger, il valoroso amministratore de¬ 
legato della Società Esercente le Terme, il godhu. 
Oro, Direttore generale deli’ENIT. il prof. Devoto 
ed altri. 

A Buoni della Barretta i medici furono ricevuti 
alla stazione dalla popolazione festante con a capo 
le autorità locali. Le cure poi rettane, d’antica fa¬ 
ma e d’incontrastato pregio, vennero illustrate dal 
prof. Domenico Majocchi che svolse una magistra¬ 
le conferenza sulle proprietà dermatoterapiche di 
quelle acque solforose, dal prof. Carlo Lotti che 
ne delineo la crenoterapia generale, dal prof. An¬ 
drea Corsini che trattò il lato igienico, dal prof 
Gustavo Gaspeiini che espose la interessante geo¬ 
idrologia di Berretta con profonda brillantissima 
parola. Al pranzo della sera parlarono fra grandi 
applausi il comm. Buccini, presidente del Consi¬ 
glio di amministrazione delle Terme, il prof. Baia¬ 
ta per l’EXIT ed i medici del V.I.M., il medico 
provinciale di Bologna, prof. Tavermini. 

Il 4 luglio i medici erano a Riolo, ricevuti fe¬ 
stosamente dalle autorità e dalla popolazione, ove 
ascoltarono una esauriente lezione dimostrativa del 
senatore prof. -.Pietro Albertoni e quindi visita ro¬ 
llo i molteplici impianti di quella importante sta 
zione termale. Dopo una colazione, a cui inter¬ 
vennero anche le autorità locali e della provincia, 
i medici ripartirono per Sulsomar/giore giungendo¬ 
vi a sera. 

Quivi la conferenza medica venne tenuta il 6 
luglio dal prof. Luigi Zoja, che trattò della cre¬ 
noterapia salsese con una mirabile esposizione 
pratica, chiara, completa. Seguirono le visite agli 
stabilimenti termali fra cui il monumentale «Lo¬ 
renzo Reziari », che supera oggi in magnificenza 
estetica e per la moderna perfezione degli impian¬ 
ti tutti gli stabilimenti congeneri dell’Italia e del¬ 
l'estero, durante le quali fu praticamente dimo 
sfrata la tecnica delle differenti cure termali: ver. 
nero visitati pure iì Sta nator iu-m, lo stabilimento 
dell'Opera Pia Catena, lo Stabilimento militare, 
l’Istituto medico. Al banchetto si trovarono riuni¬ 
ti coi medici tinte le autorità e personalità dì 
Salso : numerosi brindisi, fra i quali quello del 
comm. Rebucci, segretario capo del Comune per 
l’Amministrazione municipale, del prof. Cattaneo, 
per r Associa zione medica; del dott. Montanari, che 
offerse come ricordo al prof. Ruata. a nome d<4 
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ukhIìcì del V.I.M. un bellissimo dono, del profes¬ 
sor liunta, del signor Alfieri, per la stampa; del- 
Fing. Tu rii li, Direttore degli Stabilimenti. 

il 7 luglio fu visitata 8 imi ione, ove pure le ac- 
coglienze furono festosissime. Il dott. Rodolfo Fi¬ 
nali illustrò, in ima felicissima conferenza, le ac¬ 
que minerali e le cure di Sinnione, quindi con¬ 
dusse i medici alla visita dello stabilimento e del¬ 
la sorgente nel lago. Anche a Sinnione ebbe luogo 
un animato banchetto con brindisi del dott. Fi¬ 
nali, prof, lì nata, il sindaco, il Presidente della 
Società delle Terme, i dottori Tucci e Cornac¬ 
eli ione. 

Il V.I.M. giungeva il mattino dell’8 luglio a Ta- 
verri’elle d'onde i medici furono trasportati a Re 
voaro con una colonna di autobus. Di Itecoaro sta¬ 
zione idrominerale e climatica parlò brillantemen 
te il prof. Luigi Lucatello die guidò pure i nu¬ 
dici alla visita delle fonti e dello stabilimento. 
Nel pomeriggio venne effettuata una escursione 
attraentissima a Campogrosso sulle antiche line? 
di guerra a JoOO m., ove passava il vecchio «'on- 
line. Al banchetto della sera parlarono fra ap¬ 
plausi il conte Lonigo, presidente della Società 
esercente-le fonti, il prof. Ruata. il Sindaco, il 
dott. Oriani per l'Ordine dei medici, il prof. Lu¬ 
catello, il prof. Crosara con felicissima improvvi¬ 
sazione in vernacolo veneto. 

La mattinata del 9 fu trascorsa ad Abano ove, 
dopo una conferenza illustrativa del prof. Luigi 
Feserico densa di erudizione e ricca di dati pra¬ 
tici, vennero visitati gli stabilimenti Orologio e 
Todeschini e le sorgenti del Montirone. Il comm. 
A. Sacerdoti, proprietario delle Terme, offrì ai me¬ 
dici del V.I.M. la più signorile ospitalità. 

Alla sera i medici giunsero a Roncegno ove nel 
magnifico salone dei festeggiamenti del Grand HO 
tei ebbe luogo un banchetto a cui assistevano 
autorità locali, quelle della provincia ed ospite de¬ 
sideratissimo, il sindaco di Trento. La cordiali? 
riunione diede occasione, all’ora dei brindisi, ad 
una imponente dimostrazione di italianità : parla¬ 
rono fra grandi acclamazioni, inneggiando a Uon- 
efegno risorta prodigiosamente dalle rovine dell;» 
guerra per l’energia e il forte volere dei suoi no¬ 
mini, il prof. Viola, il prof. Ruata, il cav. Gio¬ 
vanni Froner — artefice primo della restaurazione 
degli stabilimenti — il Sindaco di Trento, fatto 
segno a commoventi ovazioni, il Commissario Ci¬ 
vile di Borgo di Valsugana, in rappresentanza di 
S. E. Credaro, il Presidente dell’Ordine dei me¬ 
dici trentini dott. Gherardi, il dott. Co macchione. 

Il giorno seguente il prof. Giacinto Viola, Fine¬ 
stre clinico «li Bologna e direttore sanitario delle 
Terme, tenne una conferenza veramente mirabile 
per dottrina, efficace per gli insegnamenti pratici 
tutta pervasa «li profondo ed acuto spirito critico, 
la quale costituì uno «logli episodi più salienti del 
V.I.M. Ad esso fece seguito la visita allo stabili¬ 
mento li cura, a quello d'imbottigliamento ed alle 
sorgenti. 

Nel pomeriggio i medici passarono a Levito ove 
ascoltarono una chiara esposizione medica del 
dott. (fazzoletti, per poi procedere alle visite de¬ 


v¬ 


ili sta bili menti ohe continuarono anche il mattino 
• !o]k>: una parte «lei medici visitò pure Vetriolo 
Al pranzo di gala regnò la consueta cordialità t 
furono pronunciati brindisi dai S inda ci di Levin 
e di Trento e dal prof. Ruata. 

Alle lo del giorno 11 il treno speciale parti 
per Trieste ove i medici furono riuniti a pranz< 
al Grand Hotel .Savoia per poi continuare in sc¬ 
iata il viaggio per Forforose su un piroscafo ape- 
eiale. 


fi umilino dol 12 tonile uu’iureres^iit^ conferei 

za il prof. Signorelli, direttore dello Stabilimento 
idrorninerale di Forforose; seguì la visita dell 
stabilimento e quindi la colazione, alla fine della 
quale parlarono il prof. Ruata e parecchi medici 
i quali con espressioni di sentito entusiasmo in¬ 
neggiarono al successo del V.I.M. e all’ENIT che 
lo aveva mirabilmente organizzato. 

La comitiva si sciolse nel pomeriggio a Trieste. 

Questa la cronaca del primo V.I.M. Di esso sa¬ 
rà pubblicata in volume dall’KNIT una relazione 
dettagliata con il testo delle conferenze e illustra¬ 
zioni. 11 successo veramente superiore ad ogni 
aspettativa del viaggio conforterà, ne siamo eer- 
ti FEN1T a continuare per questa via istituendo 
Fanno venturo il secondo V.I.M. della serie, a cui 
ò facile prevedere uno svolgimento non meno trion¬ 
fale del primo. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 

Le malattie infettive in Italia. 


.1/ se dì maggio 11)22. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

l*er io profilassi delle iofeziooi. 

3 ii vista delle condizioni sanitario dell’estero c 
specialmente del bacino del Mediterraneo il Pre¬ 
sidente del Consiglio dei Ministri ha richiamato 
testé in Italia tutta l’attenzione dei Prefetti del 
Regno sulla necessità imprescindibile che i ser¬ 
vizi profilattici comunali vengano tenuti in piena 
efficienza, che i sanitari segnalino prontamente i 
casi anche sospetti di malattie infettive special- 
mente intestinali e che si vigili attentamente sul¬ 
lo stato dell'approvvigionamento idrico dei Comu¬ 
ni e sulla difesa igienica degli acquedotti. 

In onore del Prof. Angelo Maria Matlucci. 

Durante il corso sulla tubercolosi, tenuto recen¬ 
temente a Napoli, il prof. Andrea Ferramiini ha 
presa l’iniziativa di far erigere un ricordo mar¬ 
moreo nella nativa Calitri (prov. di Avellino) al 
prof. Angelo Maria Mutinoci, che con le sue ri¬ 
cerche geniali è stato tra i più efficaci pionieri 
negli studi sulla tubercolosi. Si sono già raccolte 
somme cospicue. Tra breve verrà inaugurata, sul¬ 
la piazza principale di Calitri, una lapide con un 
artistico bassorilievo. L’epigrafe è stata già det¬ 
tata dal senatore on. prof. Cocchia della R. Uni¬ 
versità di Napoli. Il discorso inaugurale sarà te 
nuto dal prof. A. Ferrannini. 

* 

Due milioni per ii Centenario ili Pasteur. 

Tra i progetti approvati dalla Camera francese 
pi-ima della chiusura della sessione parlameli tara¬ 
vi è quello, concernente un credito di due milioni 
per ‘celebrare il centenario di Pasteur. 

Riunioni scientifiche presso P Online dei medici. 

L’Ordine dei medici «li Padova ha istituito del¬ 
le riunioni periodiche in forma di conversazioni 
scientifiche, che hanno trovato plauso e consenso 
ita i colleghi di quella Provincia. 

Per il secondo semestre di quest'anno sono an¬ 
nunciate le seguenti conferenze. 

Prof. A. Cekytdaljli. Individualità morfologica 
ed individualità bio-chimica nel campo della Me 
dicina legale. — Prof. O. Casagrandi. Lo stato at¬ 
tuale della così detta proteino-tei apia nella boni¬ 
fica degli organismi. — Prof. A. Preda, lai stato 4 
attuale della terapia aiitisùtilitica arsenicale. — 
D. M. Vivaldi. Il citrato di soda nella cura della 
]K)] moni te crupale. — 1>. O. FoÀ. Le più recenti 
indagini sugli ormoni sessuali. — Dott. D. Vero¬ 
nese. Tetania vera e fenomeni pseudo-tetanoidici 
nell’infanzia. 

Por il ventennio ili laurea. s 

1 medici laureati presso la R. Università di Ro¬ 
ma nel 1902, che desiderino prendere parte ad una 
riunione per festeggiare il 20° anno di laurea, so¬ 
no pregati di inviare la loro adesione al prof. Sil¬ 
vestro Paglioni, Istituto fisiologico R. Università 
di Roma. La riunione avrà luogo in ottobre e m 
verrà comunicato i! giorno. 


Un nuovo periodico per Pigione sociale. 

Sì pubblica dal 1° luglio a Napoli un nuovo pe¬ 
riodico, «Il progresso sociale del Mezzogiorno ». 
di cui il nome sintetizza il programma. Esso fa 
appello a tutte le forze, riconoscendo che il pro¬ 
gresso sociale del Mezzogiorno è affidato princi¬ 
palmente 'allo •sviluppo delle istituzioni «li igiene 
e di previdenza ed alla penetrazione nelle masse 
«Iella, coscienza «Iella loro necessità. L’ima e l’ai- 
tra hanno molte lacune da colmare, molte con¬ 
quiste «hi raggiungere, ed a ciò solo si può arri¬ 
vare con una tenace opera di propaganda per dif¬ 
fondere in forma suggestiva ed accessibile alle 
grandi collettività, quei criteri che purtroppo so¬ 
no finora patrimonio, anche nelle classi colte, di 
pochissimi individui. 

Nel primo numero, - rileviamo un articolo «lei 
prof. Leonardo Bianchi, «Per l’avvenire di no 
atra gente», limpida visione sintetica di proble¬ 
mi sociali ravvivata dalla sicura intuizione delle 
sane e profonde forze rinnovatrici della razza. 
Altri articoli vi sono sulle Assicurazioni sulla vi¬ 
ta, sulla propaganda spirituale delle assicurazio¬ 
ni sociali, sulle cure « stive nel Mezzogiorno, ecc. 

Riandiamo di buon cuore alla nobile iniziativa 
a cui, per il bene del Mezzogiorno e di tutta Pi- 
in lia, auguriamo il più lieto successo. 

I- Dirottori-proprietari sono l’avv. Uberto Aprile 
ed il dott. Alberto Botti. Gli uffici di direzione e 
<ìi amministrazione sono à Napoli, via S. Lucia, 
n. 107. 

Corsi di Perfezioni mento nell’Istituto di studi su¬ 
periori in Firenze. 

Saranno tenuti per tutta la durata dell’anno 
scolastico nelle materie seguenti: Batteriologia, 
Patologia speciale medica e chirurgica. Anatomia 
patologica, Igiene, Radiologia ed elettroterapia, 
Clinica delle malattie nervose e mentali, medica, 
chirurgica (con medicina operatoria) pediatrica, 
dermosifilopatica, ostetrico-ginecologica, oculistica. 
oto rinoia fingo j a tri a, ortopedia. Chi segue per un 
solo anno i «‘orsi ha diritto al solo certificato di 
frequenza : dopo due anni può conseguire il di¬ 
ploma di perfezionamento, mediante un esame 
(presentazione e discussione di tesi con ricerchi! 
proprie). Il numero dei posti per alcuni corsi é 
limitato. Iscrizioni fino al 5 novembre presso la 
segreteria della Facoltà medico-chirurgica (via 
degli Alfani 33). Tassa di iscrizione ai corsi or¬ 
dinari L. 300.30; per ogni corso speiaele L. 300.30: 
tassa ]>er diploma L. 100. Presentare fede di na¬ 
scita. < diploma di laurea. 



, All’età «li 55 anni, ENRICO ALEREI 'UT. pro¬ 
fessore di anatomia patologia a Vienna, dove er 
succeduto <id A. Koliskos. ^i era specializzai» 
nello studiò della tubercolosi e di questa rimase 
vittima. Era stato anche direttore della srodizh.- 
ne austriaca per lo studio della pc-ste. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Liguria Mal., 1 marzo. — G. Vidom. Sul sistema 
ondocri no-simpatico in antropologia criminale. 

Riforma Med., 29 maggio. — "F. Durano. Albumi¬ 
nosi del siero sanguigno durante la thc. poi- 
mona re. 


Presse Md., 20 maggio. — Genevrier. Il tratta¬ 
mento moderno della malaria. — II. Lutemra- 
cher. La trombostasi cardiaca. 

Munck. Med. Woch., 20 maggio. — F. Nolte ni us. 
Deficienza di ossigeno nel volo alto. — F. Schede. 
La puntura del Fa scesso prevertebrale. 

Presse Med., 24 maggio. -- H. Roger. Effetti car¬ 
diovascolari degli estratti epatici. 

Pensiero Med., 27 maggio. — L. Leto. Sulla co¬ 
sidetta febbricola di origine ri nofaringea. 

— :J giugno. — E. Uawudi. Simpatiootonia negli 
sciatici. 


■Journ. de Méd. de Bordeaux, 25 maggio. — J. Car- 
les. Come trattare la stitichézza abituale. 

Difesa Sociale, marzo. — A. I evento. 11 personale 
per la medicina preventiva. 

Journ. Trop. Med. a. Hgg., 15 maggio. — II. \\\ 
Mendelson. Pseudo-Leptospira icteroliaemorrha- 

1 giae. 

J ancet , 20 maggio. — !.. Cobbett. I tre tipi di ba¬ 
cilli tubercolari. — G. L. Scott. Cardiospasmo. 

M anelirUtediz. Woch ., 19 maggio. — K. A. Heibérg. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica Ortopedica e Traumatologica 
della R. Università di Roma. 
diretto dal prof. R. Dalla Vedova. 

Sul trattamento incruento 
del ginocchio valgo rachitico. 

Dott. Silvio Crainz, aiuto, libero docente. 

Nella letteratura moderna mi pare che questi 
metodi di cura siano alquanto trascurati, in 
modo da dare l’impressione che il trattamento 
cruento abbia sostituito quasi completamente 
tutti i metodi incruenti di cura del ginocchio 
valgo, che pure tanto onore hanno avuto fino 
s, pochi lustri fa. 

Io credo che essi meritino ancora la nostra 
considerazione e possano dare nei casi oppor¬ 
tuni degli ottimi risultati, perciò mi propongo 


di illustrare brevemente quelli ottenuti nella 
R. Clinica Ortopedica e Traumatologica del- 
rUriiversità di Roma col trattamento del gi¬ 
nocchio valgo rachitico per mezzo del modella¬ 
mento progressivo lento. 

. Molti mezzi sono stati ideati per ottenere 
incruentemente la correzione del ginocchio val¬ 
go in genere e del rachitico in ispecie. 

Il Wolff li divide in due gruppi, a seconda 
che si cerca di ottenere la correzione della de¬ 
formità in modo lento e progressivo, oppure 
in modo rajpido e brusco. 

Il metodo brusco per eecellenza è quello che 
Delore presentò fino dal 1874 alla Società di 
Chirurgia di Parigi e che in Italia fu larga¬ 
mente applicato colla tecnica del Tillaux mo¬ 
dificata dal Panzeri: esso fu brillantemente 
difeso dal Codivilla nel 1905. 

Con questo metodo si mira al distacco dell e- 
pifìsi inferiore del femore, fissando la coscia 
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fino in coi rispondenza, della linea epifisaria e 
facendo leva per mezzo della parte distale del¬ 
l’arto, divenuta un’asta rigida per mezzo del¬ 
l’estensione completa del ginocchio. Con que¬ 
sta manovra si ottiene facilmente ft distacco 
epifisario, perche la linea epifisaria è il punto 
più debole dell’intera asta femorale. 

Come dicevo, il metodo è stato difeso dal Co¬ 
divilla, il quale dimostrò che la manovra non 
produce lacerazioni nell’apparato legamentoso 
del ginocchio e che il distacco epifisario del fe¬ 
more corregge perfettamente la deformità sen¬ 
za esporre ad alcun pericolo di turbare la fun¬ 
zione osteogenetica della cartilagine epifisaria. 
Difatti Egli riferisce una vasta statistica sua 
e del Panzeri, nella quale non si sono mai avu¬ 
ti disturbi di accrescimento del femore. È tanto 
convinto della bontà del metodo che crede deb¬ 
ba preferirsi fino ai sedici anni all’osteotomia 
sopracondiloidea, perchè dice che nel distacco 
epifisario non sono possibili spostamenti in più 
di quelli che sono strettamente necessari per' 
la correzione della deformità, in quanto le su- 
perfìci di separazione tra dialisi ed epifisi sono 
notevolmente più estese di fronte a quelle di 
una sezione diafìsaria e sono foggiate a forma 
di calotta: per tali ragioni non sono possibili 
spostamenti longitudinali tra i due segmenti. 
Inoltre la consolidazione è molto rapida e dopo 
un mese dall’avvenuta lesione si ha già la riu¬ 
nione completa ed il Codivilla dice che dopo 
20 o 25 giorni ha fatto camminare gli operati 
già liberati dall’apparecchio. 

Il Wolff nel 1889 ha ideato un altro metodo 
meno violento e meno brusco, che mira a cor¬ 
reggere la deformità in modo progressivo ma 
abbastanza rapido. Egli applica sotto narcosi 
un apparecchio gessato che comprende tutto 
l’arto e durante la cristallizzazione del gesso 
cerca di ottenere il massimo della correzione 
possibile. 

Dopo due o tre giorni rende mobile l’appa¬ 
recchio nella regione del ginocchio, resecan¬ 
done un cuneo dal lato interno e praticando 
una sezione lineare dal lato esterno, e sotto 
narcosi cerca di aumentare il grado di corre¬ 
zione ottenuto nella prima seduta e solidariz¬ 
za con gesso le due parti dell’apparecchio nella 
nuova posizione. 

Questa manovra la ripete a distanza di due 
o tre giorni, fino ad ottenere la correzione 
completa, che in genere raggiunge in due o tre 
settimane. Arrivato a questo punto della cura, 
fa portare al paziente per due o tre mesi un’ap¬ 
parecchio gessato, reso mobile in corrispon¬ 
denza dell’interlinea del ginocchio per mezzo 
di due stecche metalliche munite di cerniera e 


fissate al lato interno ed esterno dell’apparec¬ 
chio. Ciò allo scopo di rendere più facile il 
sedersi e il camminare, specie il salire le scale 
e permettere così al paziente di riprendere le 
sue occupazioni senza alcun disturbo già nella 
terza settimana della cura. Ed inoltre per evi¬ 
tare la rigidità articolare ed i dolori che si 
hanno per un certo tempo dopo l’immobilizza¬ 
zione del ginocchio. 

Secondo l’Autore questo metodo ha anzitutto 
il vantaggio della rapidità, perchè permette al 
malato di riprendere le sue occupazioni già 
alla terza settimana della cura. Dice che con 
esso si ottiene una correzione completa anche 
in deformità di alto grado, senza produrre 
una notevole interruzione di continuità nello 
scheletro. 

Il Broca invece dice che questo metodo, 
quantunque dia risultati abbastanza favore¬ 
voli, non ha ragione di esistere perchè abbiso¬ 
gna di parecchie anestesie successive e deve 
cedere il posto all’osteoclasia od all’osteotomia 
del femore. 

Il Nové-Josserand dice che non presenta dei 
vantaggi abbastanza seri per compensare la. 
necessità di fare parecchie sedute operatorie, 
perciò crede che ad esso si debba preferire il 
trattamento chirurgico propriamente detto. 

Il Reichel dice che questo metodo, per quan¬ 
to sia efficace e dia risultati anche in valghi- 
smo di altro grado, presenta il pericolo della, 
distensione e della lacerazione dell’apparato 
legamentoso, sicché il ciondolamento del gi¬ 
nocchio, che permane dopo il raddrizzamento, 
rende necessario di portare a lungo (per un 
anno ed anche più) un apparecchio di so¬ 
stegno. 

Una certa analogia col metodo di Wolff pre¬ 
senta il metodo del modellamento lento pre- 
gressivo di Kònig, in quanto anche con questo 
si cerca di ridurre gradualmente la deformità 
senza produrre una vera scontinuità dello sche¬ 
letro; però la caratteristica del metodo di Kò¬ 
nig è la lentezza del trattamento e la dolcezza 
delle manovre di modellamento. 

Ecco la tecnica precisa con la quale è stato 
largamente applicato nella nostra Clinica. 

Si costruisce il primo apparecchio gessato, 
avendo la precauzione di imbottire bene con 
ovatta le parti corrispondenti al malleolo ester- 
no, al condilo interno, ed al gran trocantere. 
L’apparecchio, ben modellato e rinforzato con 
una ferula gessata nel lato interno della co¬ 
scia e della gamba, deve cominciare al collo 
del piede ed arrivare fino alla radice della co¬ 
scia. Prima che si inizi il consolidamento del¬ 
l’apparecchio l’operatore applica la palma di 
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una mano (destra per l’arto sinistro e vicever¬ 
sa) sili lato interno del ginocchio, subito al di¬ 
sopra del condilo, e la palma dell’altra, mano 
subito al disopra del malleolo esterno, essen¬ 
dosi prima assicurato che la gamba sia in sten¬ 
sione «ompleta sulla coscia e che l’arto non 
ruoti all’esterno. La palma della mano di un 
aiuto fa pressione sulla regione trocanterica 
e così si applica sull'arto una pressione in tre 
punti, di cui due agli estremi dell’arto stesso 
sulla sua faccia esterna ed uno nella parte 
inedia ed interna. La pressione esercitata in 
questi tre punti tende a ridurre l’angolo aderto 
all’esterno che forma la gamba colla coscia e 
quindi a ridurre il grado della deformità. Si 
mantiene la pressione, abbastanza energica ma 
tale da poter essere tollerata dal paziente sen¬ 
za eccessivo dolore, fino a che l’apparecchio è 
perfettamente consolidato. 

Diverse sono le precauzioni essenziali da 
prendersi nell’applicazione di questo appar. 

Anzitutto bisogna curare l’imbottitura ab¬ 
bondante dei punti ossei sporgenti sui quali 
viene praticata la pressione, per evitare la pos¬ 
sibilità di decubiti. Inoltre bisogna assicurarsi 
che durante le manovre riduftrici la gamba sia 
in estensione completa, perchè in questo modo 
soltanto possiamo bloccare completamente l’ar¬ 
ticolazione del ginocchio e possiamo così utiliz¬ 
zare l'asta rigida della gamba stessa per il 
modellamento. Per la stessa ragione bisogna 
evitare la extrarotazione dell'arto, perchè si ac¬ 
compagna colla flessione del ginocchio e non 
permette il contrasto tra i tre punti sui quali 
è applicata la forza riduttrice. 

Il paziènte può camminare anche subito dopo 
l’applicazione dell’apparecchio, col solo inco¬ 
modo di avere il ginocchio fissato in esten¬ 
sione. 

Dopo due o tre settimane noi demoliamo l’ap¬ 
parecchio e constatiamo il grado di riduzione 
ottenuto. A questo scopo basta misurare la di¬ 
stanza che corre, a ginocchia avvicinate, tra i 
due malleoli interni; ma è molto utile, prima 
di iniziare il trattamento, di segnare su di un 
foglio di carta la « silouette » degli arti infe¬ 
riori e su questa in ogni seduta di modella¬ 
mento controllare e registrare i vantaggi ot¬ 
tenuti. 

Il nuovo apparecchio si applica con le stesse 
modalità di tecnica descritte per il primo ap¬ 
parecchio, cioè cercando di aumentare il grado 
di correzione già raggiunto. Il secondo appa¬ 
recchio è seguito a ugnale distanza di tempo 
da altre sedute di modellamento e dall’appli¬ 
cazione di nuovi apparecchi, finché si è otte¬ 
nuta la correzione completa. Raggiunto questo 


scopò, lasciamo gli infermi per qualche tempo 
senza apparecchio e per mezzo di massaggi, 
bagni caldi, movimenti passivi ed attivi senza 
carico, cerchiamo di migliorare le condizioni 
trofiche delle masse muscolari e di vincere la 
rigidità del ginocchio. 

Latto questo poniamo l’arto sotto carico, per 
Io .più facendo portare per qualche tempo 
un apparecchio tutore articolato. 

Questo metodo mi pare sia migliore di quello 
di Wolff per le seguenti ragioni. 

Anzitutto non è necessaria l’anestesia gene¬ 
rale, perchè le manovre di modellamento sono 
così dolci da dare soltanto modico dolore, tol¬ 
lerabile anche da piccoli pazienti. Per quanto 
la narcosi sia quasi scevra da pericoli e si 
possa persino coll’Arcangeli pensare che l’ina¬ 
lazione di cloroformio eserciti un’influenza fa- 
vorevole sull’evoluzione del processo rachitico, 
pure mi pare che il vantaggio non sia del tutto 
trascurabile, specie considerando che anche col 
metodo di Wolff sono necessarie parecchie se¬ 
dute di modellamento e quindi parecchie ane¬ 
stesie generali, a distanza di due o tre giorni 
soltanto l’una dall’altra. 

La dolcezza delle manovre di modellamento 
mette certamente al sicuro dalla lacerazione 
dell’apparato legamentoso del ginocchio. 

Per convincersene basta pensare che le ma¬ 
novre vengono praticate senza anestesia e por¬ 
tate perciò soltanto fino al limite di tollera¬ 
bilità del dolore: questo controllo rappresenta 
una garanzia assoluta per l’integralità del¬ 
l'apparato legamentoso, il quale al massimo 
può subire delle distensioni ma non delle lace¬ 
razioni. Quindi col metodo da noi adottato ve¬ 
niamo a sottrarci a una delle critiche più gravi 
fatte al metodo di Wolff. 

Inoltre le manovre dolci di modellamenti.' 
credo debbano portare sullo scheletro delle le¬ 
sioni molto diverse da quelle che si provocano 
col metodo di Wolff. Con questo infatti io err¬ 
ilo si determinino delle fratture incomplete o 
meglio dei distacchi parziali dell’epifisi infe¬ 
riore del femore, mentre col metodo di Kònig 
da noi usato le lesioni scheletriche sono mini¬ 
me e probabilmente consistono in un lieve in¬ 
tasamento del lato interno della zona meta fi- 
saria, resa facilmente schiacciatale e quasi 
malleabile dal processo rachitico. 

Inoltre mi pare che sia più opportuno che le 
seduto di modellamento siano fatte alla di¬ 
stanza di due o tre settimane l’una dall’altra 
e non di due o tre giorni soltanto come vuole 
Wolff. Lasciando passare questo lasso di tempo 
tra una seduta e l’altra, specialmente sotto¬ 
ponendo l’arto deforme al carico, credo si deb- 
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bailo produrre nella zona metafisaria delle no¬ 
tevoli modificazioni strutturali, in relazione col 
trauma subito durante le manovre di modella¬ 
mento e colle modificazioni avvenute nella li¬ 
nea di carico dell’arto per la correzione già 
ottenuta. Difatti noi abbiamo notato che in ge¬ 
nere nella seconda seduta le manovre di mo¬ 
dellamento sono più facili e si ottiene un ulte¬ 
riore correzione della deformità coll’impiego 
di una forza minore. 

Noi abbiamo preferito di demolire comple¬ 
tamente l’apparecchio modellante ad ogni se¬ 
duta, a differenza di quanto fa Wolff. Credo 
che la tecnica da noi usata sia più opportuna, 
in primo luogo perchè permette di assicurarsi 
sulle condizioni trofiche della cute in corrispon¬ 
denza dei punti ossei sui quali l’apparecchio 
applica la forza modellante. Inoltre perchè 
possiamo misurare direttamente il grado di 
correzione ottenuto. Infine, ragione più impor¬ 
tante della nostra preferenza, perchè io credo 
che quando l’apparecchio gessato che avvolge 
tutto l’arto inferiore venga diviso in due seg¬ 
menti come vuole Wolff e poi vengano eserci¬ 
tate delle manovre riduttrici sull’arto in cor¬ 
rispondenza del punto di interruzione dell’ap¬ 
parecchio, debbano avvenire delle modificazio¬ 
ni di rapporti tra arto ed apparecchio, specie 
in corrispondenza dei punti ossei sporgenti sui 
quali è stata esercitata la pressione. Perciò fa¬ 
cilmente l’apparecchio diventa incongruente, 
con un doppio pericolo: da un lato di eserci¬ 
tare in qualche punto delle pressioni eccessive 
ed intollerabili e dall’altro di nop esercitare 
più una pressione efficace sui punti dove que¬ 
sta è necessaria. 

Ed ora mi pare importante fissare con quali 
indicazioni noi abbiamo applicato il metodo 
del modellamento lento progressivo, con quel¬ 
le modalità di tecnica che ho illustrato. 

Anzitutto noi ci siamo limitati a trattare con 
questo metodo i ginocchi valghi rachitici, per¬ 
chè ci è sembrato che in questi si avessero le 
condizioni anatomiche più favorevoli. Però ab¬ 
biamo dato grande importanza anche allo sta¬ 
dio nel quale si trovava il processo rachitico 
al momento dell’applicazione del metodo e ri¬ 
spetto a questa indicazione noi abbiamo trat¬ 
tato quei casi nei quali il processo rachitico era 
ancora in atto o spento da poco tempo. Credo 
che questa limitazione sia essenziale per la 
buona riuscita delle manovre modellanti, per¬ 
chè soltanto in questi casi si può sperare di 
ottenere per mezzo di manovre dolci un vero 
intasamento del tessuto osteoide prodotto nella 
zona epifiso-metafisaria dal processo rachitico. 

Anche' il grado della deformità ha una certa 
importanza nello stabilire l’indicazione al trat¬ 


tamento modellante. Io credo che anche le for¬ 
me più gravi di ginocchio valgo rachitico pos¬ 
sano essere trattate con questo metodo, purché 
nell’evoluzione del processo rachitico non si 
sia ancora arrivati allo stadio dell’ebumea- 
zione. E’ questione di pazienza e di tempo, ma 
in questi casi così gravi mi pare più indicato 
passare al trattamento cruento. Nello sfogliare 
le nostre cartelle cliniche, trovo che il caso più 
grave trattato con successo era bilaterale e 
presentava, a ginocchia portate a contatto, una 
distanza tra i due malleoli interni di cm. 261/2. 
cifra tutt’altro che trascurabile data la bassa 
statura di questa bambina di sette anni. 

Rispetto all’età, noi ci siamo limitati ad ap¬ 
plicare il metodo in bambini e precisamente 
con un massimo di sette anni e un minimo 
di tre. Questa limitazione non è dovuta all’età 
per se stessa, ma all’evoluzione del processo 
rachitico in relazione coll’età. 

Così pure abbiamo limitato il metodo ai casi 
di valgismo puro del ginocchio, cioè non asso¬ 
ciato ad altre deformità degli arti inferiori, o 
per lo meno quando queste non erano di tale 
gravità da imporre per se stesse un tratta¬ 
mento cruento. • 

Inoltre l’esperienza ci ha insegnato che non 
è opportuno applicare questo metodo nei casi 
in cui il valgismo si complica con recurva- 
mento del ginocchio. In questi casi, per bloc¬ 
care l’articolazione del ginocchio, bisogna por¬ 
tare la gamba in iperestensione sulla coscia 
e perciò, durante le manovre di modellamento 
e nella immobilizzazione successiva, si viene 
ad aggravare il recurvamento del ginocchio. 

Con queste indicazioni esatte posso assicu¬ 
rare che il metodo del modellamento lento 
progressivo dà degli ottimi risultati. 

La durata della cura nei casi di media gra¬ 
vità è di circa sei mesi, che nei nostri casi ha 
raggiunto qualche -volta come massimo i dieci. 

In ogni seduta di modellamento si ottiene in 
media una correzione della distanza intermal- 
leolare di due cm.; naturalmente le cifre va¬ 
riano notevolmente collo stadio in cui si trova 
il processo rachitico. 

Le sedute di modellamento che sono state 
necessarie variano da un minimo di cinque ad 
un massimo di tredici, con una media di sette 
od otto sedute. 

Si riesce così ad ottenere una correzione 
completa della deformità, con un ortomorfìsmo 
assoluto degli ari', che si mantiene anche a 
distanza di tempo. I -fatti io mi sono preso pre¬ 
mura, prima di pubblicare questa nota, di ri¬ 
vedere i nostri malati più antichi e li ho tro¬ 
vati in ottime condizioni. 

Roma, giugno 1922. 
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Istituto di Patologia Speciale Medica 
della R. Università di Roma. 

• Direttore : Prof. A. Zeri. 

L’esame della funzionalità epatica 
e l’emoclasia digestiva 

pel dott. Remo Monteleone. 

Differenziate negli ultimi anni le varie e 
complesse funzioni della glandola epatica, è 
naturale che la indagine dei Patologi, volgen¬ 
dosi allo studio di queste singole funzioni, si 
dirigesse a ricercare un metodo diretto od 
indiretto capace di indicarci, con la perma¬ 
nenza o meno dell’equilibrio armonico delle 
variate attività epatiche, resistenza o no del- 
lntegrità della cellula epatica. Ecco quindi i 
vari Autori introdurre in Clinica le prove ba¬ 
sate sulla glicogenesi epatica, ecco proporre 
per apprezzare la sufficienza epatica la prova 
di Roch, la prova al bleu di metilene, l’inda- 
canuria, il dosaggio dell’urea, il dosaggio del- 
l’ammoniaca, degli acidi amminici, lo studio 
dei rapporti fra gli elementi azotati delle uri¬ 
ne e del sangue, ecc. 

Sorvolerò sulle obiezioni che con la con¬ 
tinua osservazione furono fatte a tutte queste 
prove destinate dopo effìmera vita a cadere in 
disuso, talché l'esame funzionale del fegato 
negli ultimi tempi si riduceva alla ricerca dei 
pigmenti biliari nelle urine, al comportamento 
della glicosuria alimentare e dell’urobdina. 

È evidente perciò l’interesse destato dalle co¬ 
municazioni recenti di AA. francesi proponen¬ 
ti semplici prove per l’esame della funzionali¬ 
tà epatica. 

Nel 1920 Widal, Abrami e Jaconescu, aven¬ 
do dimostrato nel fegato una « proprietà pro- 
teopessica », una proprietà cioè di arresto ver¬ 
so le sostanze proteiche incompletamente di¬ 
sintegrate, simile a quella che la cellula epa¬ 
tica esercita verso molti veleni di provenienza 
intestinale, con successive esperienze conclu¬ 
sero che la funzione proteopessica epatica per 
esser particolarmente delicata, è la prima a 
risentirsi di qualsiasi azione nociva agente sul¬ 
la ghiandola epatica. 

L’applicazione pratica alla Clinica di tale 
fatto ne viene immediatamente, quando si os¬ 
servi che l’entrata nel circolo generale, per la 
mancata o diminuita azione di arresto del fe¬ 
gato, di sostanze proteiche incompletamente 
disintegrate, provoca, per la loro eterogeneità, 
modificazioni transitorie sì, ma notevoli, della 
crasi sanguigna. 

Tali modificazioni, raggruppate nel nome di 
« crisi emoclasica » sono : 


1° abbassamento della cifra dei leucociti 
al disotto dell’iniziale. 

2° abbassamento della pressione arteriosa; 

3° abbassamento dell’indice di rifrazione 
del siero; 

4i° iajbbas^sam)ento delUa coagulabilità dlel 
sangue; 

5^ talora parziale inversione della for¬ 
mula leucocitaria. 

Esperienze in serie compiute dai Widal e dal¬ 
la sua scuola, dimostrano che per scatenare 
tale crisi, per rivelare cioè la insufficienza pro¬ 
teopessica, non è necessario far ingerire al 
paziente grandi quantità di elementi azotati, 
nè è necessario ricorrere ad uova, carne o al¬ 
le albumine vegetali; è sufficiente il latte, e 
gli AA. ne fissano la misura in 200 grammi. 

Per la tecnica della prova gli AA. pongono 
come condizione necessaria il digiuno del ma¬ 
lato per lo meno da 5 ore; l’ingestione durante 
questo tempo di acqua non modifica i risultati, 
la ingestione viceversa di una minima quanti¬ 
tà di alimenti azotati è sufficiente per falsare 
i risultati. Trascorso tale tempo e stabilita la 
crasi sanguigna del paziente gli si fanno in¬ 
gerire i 200 grammi di latte, poi, di 20 in 20 mi¬ 
nuti, si esaminano i singoli componenti del 
sangue. 

Poiché dalle ricerche di Widal, Abrami, Ja- 
conesco, risulta la leucopenia essere l’elemento 
più netto e più costante della crisi emoclasica, 
gli AA. consigliano per la pratica di limitare 
alla conta dei globuli bianchi la prova della 
emoclasia digestiva. 

L’interesse della prova proposta risulta 
grande quando si osservi che ricercata dagli 
stessi ideatori in un primo gruppo di affezioni 
nelle quali il fegato era indiscutibilmente leso 
(itteri acuti e cronici - fegati cardiaci - cance¬ 
rosi - cirrotici) risultò nel 99 % dei casi, po¬ 
sitiva. 

Proseguite Widal ed i collaboratori le ri¬ 
cerche in malati nei quali la lesione epatica 
non si rivelava che per piccoli segni urologici 
0 in malati nei quali la insufficienza epatica 
sembrava possibile, ipur essendo tutti gli altri 
sintomi assenti, trovarono una reazione posi¬ 
tiva in molti casi di polmonite, tubercolosi ca¬ 
vitarie, appendiciti, litiasi biliari, pericolicisti- 
te, litiasi cronica, sclerosi tubercolari, porpo¬ 
ra, diabete, nefriti azotemiche, in alcoolisti, 
in annessiti, in fibromi, mentie la prova stes¬ 
sa risultò negativa in casi di tifo, dissenteria 
amebica, emofilia in casi di sclerosi tuberco¬ 
lari, in casi di tubercolosi cavitarie, in molti 
casi di diabete, di nefriti azotemiche di por¬ 
pora. 
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In un primo gruppo, cioè, di epatici patenti, 
la prova deH’emoclasia digestiva fu positiva, 
e confermò quanto la Clinica aveva dimostra¬ 
to, in un secondo gruppo di malati, epatici la¬ 
tenti, i risultati furono alquanto contrastanti, 
onde in molti ricercatori si acuì l’interesse 
di confermare il valore pratico della prova 
proposta dal Widal. 

Didier e Philippe con loro ricerche stabili¬ 
rono doversi parlare di vera leucopenia., nel 
decorso delia crisi emoclasica, quando la cifra 
si abbassi al disotto dell’iniziale, per lo meno 
di 2000 globuli bianchi, di vera ipotensione al¬ 
lorché rabbassa mento corrisponde per Io meno 
ad 1 cm. di Hg.. 

Dalle osservazioni di E. Schilling e P. Ilol- 
zer, tratte da circa CO pazienti, risulta che do¬ 
po l’ingestione di 200 grammi di latte o di equi¬ 
valente idrato di carbonio, si ha leucocitosi di¬ 
gestiva più o meno marcata; negli stati pato¬ 
logici, la prova di Widal ora è positiva, ora 
è negativa : risulta positiva nei cardiopatici 
con epatostasi. In tutte le epatopatie manifeste 
si ha dopo l’ingestione del latte, leucopenia. 
La leucopenia è anche frequente nelle ipo- ed 
anacloridrie, e spesso dopo cure con Salvar- 
san. In successive ricerche gli stessi AA. te¬ 
deschi trovarono che nelle malattie infettive la 
prova di Widal ora è positiva, ora è negativa, 
e ciò perfino in malattie simili 'per es., nel 
paratifo e nella tubercolosi) 

In tutte le malattie epatiche si ha leucopenia 
indipendentemente dalla gravità dell i malat¬ 
tia stessa. 

Quest’ultimo fatto è stato confermato anche 
dalle ricerche del W. Worms e del FI. Scrhei- 
ber, i quali affermano che la mancanza della 
leucopenia non depone per l’assenza di una 
epatopatia. Secondo questi ricercatori il sag¬ 
gio leucocitico di Widal, si fonda su una celta 
alterazione di distribuzione dei leucociti nel¬ 
l’interno dei vasi: esso non cosi ita irebbe, sal¬ 
vo che quando sia notevolmente positiva, un 
sintonia clinico costante, sicuro ed imporrante. 

Per Ciamicianu e Popper il valore dell’emo- 
clasia digestiva è oltremodo notevole: associa¬ 
ta alla ricerca delt’urobilina o dei sali biliari 
rappresenta la migliore sindrome rivelatrice 
dell’epatismo latente. 

Ed in Italia, Decio comunica all’Accademia 
Medico-Chirurgica di Perugia, di aver appli¬ 
cato il metodo deH’emoclasia digestiva nell’e¬ 
splorazione della funzionalità epatica nelle 
donne gravide, dichiarando di aver ottenuto 
netta crisi emoclasica positiva in due eclampti- 
che su due esaminate, ed in due gr avide sane 
su venti donne gravide esaminate. 


Recentemente. Àbrami, Widal, Hutinel stu¬ 
diando la funzione iproteopessica in atto infer¬ 
mi affetti da amebiasi intestinale, riscontraro¬ 
no una emoclasia digestiva negativa. In quat¬ 
tro di essi vi erano cospicue alterazioni ame¬ 
biche del fegato; in un caso vi era una epatite 
ipertrofica senza fatti suppurativi, negli altri 
tre vi era un voluminoso ascesso. 

Dai risolati poi esposti alla Società Medico- 
Chirurgica Anconetana dall’Andreanelli, la. 
prova dell’emoclasia digestiva viene ritenuta 
fra tutti i metodi in uso per la ricerca della 
funzionalità epatica, il più semplice, il più de¬ 
licato. il più facile nella pratica corrente. Di 
grande ausilio pratico la ritiene anche il Man- 
nucci. — 

Il Mauriac smorza però tali entusiasmi; egli 
afferma di non aver trovato in nessun caso in¬ 
sieme, nello stesso individuo, i tre sintomi ca¬ 
pitali dell’emoclasia digestiva ossia la leuco¬ 
penia, l’ipotensione, l’inversione della formula. 
Sempre secondo i' Mauriac la prova è inaippli- 
eabile ai fanciulli noi quali si osserva sempre 
leucopenia postdigestiva e, confortato in ciò da 
altri autori, afferma che è possibile ottenere 
o no la leucopenia a seconda che il latte veri¬ 
tà ingerito lentamente o rapidamente dal ma¬ 
lato. Richiama infine tale A. l’attenzione su di 
un elemento -trascurato dal Widal e* di pri¬ 
maria importanza, cioè sullo stato delle funzio¬ 
ni digestive ed assorbenti del canale gast.ro in¬ 
testinale dei singoli individui. Sempre secondo 
il Mauriac è un vero errore voler ridurre la 
sintomatologia pratica della insufficienza epa¬ 
tica alla sola leucopenia, poiché le oscillazioni 
della cifra leucocitaria sono rapide e frequen¬ 
ti anche nell’individuo sano: ricercata nei suoi 
tre elementi costitutivi: leucopenia, ipoten¬ 
sione vascolare, inversione della formula, la 
crisi emoclasica è molto meno frequente a ri¬ 
scontrarsi negli ammalati e perciò non può 
per ora esser elevata ad espressione sicura di 
una insufficienza epatica. 

Data questa discordanza di giudizio su di una 
prova in apparenza semplice, è parso a me 
utile aggiungere agli scarsi rendiconti esistenti 
in proposito, un certo contributo, indagando 
sullo stato della funzione epatica di molti ma¬ 
lati presi a caso nelle corsie di quest’istituto. 

Per tale esame ho ricorso ai metodi fin qui 
resistiti all’azione del tempo, cioè alla prova 
della glicosuria alimentare, alla ricerca dei se¬ 
gni urologici dati in semeiologia come indica¬ 
tori di lesioni della cellula epatica, alle quali 
ricerche ho aggiunto il comportamento della/ 
funzione proteopessica, misurata con l’emocla- 
sia digestiva indicataci dal Widal, Àbrami, 
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Jaconesco. Premetto brevemente la tecnica se- 
•guita per le singole prove. 

Per la emoclasia digestiva ho preferito far 
stare il malato in completo digiuno anziché 
dal mattino alla sera come gli AA. francesi 
consigliano, dalla sera al mattino per ovvie 
ragioni di certezza della completa astensione 
dal cibo del malato. Trascorso il digiuno e sta¬ 
bilito l’equilibrio vascolo-sanguigno del pa¬ 
ziente in esame, ho fatto ingerire rapidamente 
*200 gr. di latte, quindi di 20 in 20 minuti ho 
misurato la pressione sanguigna, il numero 
dei globuli bianchi determinandone la formula. 

Nello stesso malato ricercavo : 

1° La esistenza o meno di una glicosuria 
alimentare facendo ingerire a digiuno 100-150 
grammi di glucosio. 

2° La esistenza o meno di elementi abnor¬ 
mi nelle urine; cioè la presenza di sali biliari 
— mediante la prova di Hay —; la presenza 
di pigmenti biliari — con le usuali prove al¬ 
l'acido nitroso-nitrico, a triodo, ecc. — e, spe¬ 
cialmente, la presenza dell’urobilina per la 
quale usavo eseguire l’estrazione con etere e 
la rivelazione nel residuo jn soluzione alco¬ 
lica con il cloruro di zinco. 

I pazienti su cui esperimentai furono 18; 
affetti alcuni da lesioni epatiche anatomo-cli- 
nicamente accertate, altri con sospetta lesione 
epatica, ovvero senza sintomo alcuno di epa- 
tismo ' 

La tirannia dello spazio mi vieta di ripor¬ 
tare per intero i dettagliati protocolli dei sin¬ 
goli esperimenti : cerco perciò nella seguente 
tavola schematizzale in modo chiaro i risultati 
ottenuti. 

Nei cinque casi di lesione epatica certa (oc¬ 
clusione del coledoco da neoplasma — cir¬ 
rosi di Laennec — cirrosi ipertrofica — Ute¬ 
ro emolitico — iposistolia) l’emoclasia riuscì 
positiva in tre e negativa in due: negli ot¬ 
to casi di affezioni con incerta lesione epatica 
(Malaria acuta — Malaria cronica — ileotifo) 
l’emoclasia digestiva riuscì positiva in sette e' 
negativa-in uno; e in un ultimo gruppo di af¬ 
fezioni, infine, nelle quali non vi era alcun se¬ 
gno clinico da far pensare ad un’alterazione 
delia glandola epatica (Tbc. cavitaria — tbc. 
sclerosante — ittero emolitico — leucemia lin¬ 
fatica — emoglobinuria da chinino — linfo- 
granulomatosi addominale) la funzione pro- 
teopessica risulta alterata in due pazienti su 
sei. 

Non vi è dubbio che tali risultati mostrano 
una eccessiva sensibilità della prova. 

Esaminando dettagliatamente i singoli ele¬ 
menti delle crisi ernoclasiche ricercate, si con¬ 


ferma che l'elemento più costante è dato dalla 
leucopenia, cui si accompagna quasi sempre 
l’ipotensione; spesso si hanno alterazioni del¬ 
la formula. 

La leucopenia fu da me considerata positiva 
solo quando il dislivello fra le due successive 
numerazioni raggiunse i 1500-2000 globuli bian- 
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chi, in alcuni casi la diminuzione dei globuli 
stessi sorpassò i 2000 raggiungendo i 3000 glo¬ 
buli in meno. Convengo con gli altri ricerca¬ 
tori nel ritenere nulle le differenze inferiori ai 
1500 in quanto chi ha pratica degli apparecchi 
contaglobuli in uso, sa per propria esperienza 
le variazioni frequenti — spesso raggiungenti 
i 1000 e più globuli bianchi — che si possono 
constatare nello stesso individuo, nella stessa 
unità di tempo, dal medesimo ricercatore, in 
diverse conte. 

L’abbassamento della pressione arteriosa 
— quando ciò ebbe a verificarsi fu quasi sem¬ 
pre notevole: 10,20 e più linee della scala del 
Riva-Rocci. 

Ho in modo particolare studiato il comporta¬ 
mento della formula leucocitaria nei singoli 
momenti della crisi emoclasica. Gli AA. fran¬ 
cesi accennano a tal proposito vagamente ad 
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inversione della formula normale: le mie ri¬ 
cerche portano in modo assoluto ad escludere 
ciò: la formula-tipo, quale ci è data dagli 
ematologi, non subisce deviazioni marcate; pre¬ 
dominano sempre i neutrofili nella misura dal 
60 al 70 per cento dei globuli bianchi e nelle 
solite proporzioni troviamo eosinofìli e mono- 
citi. 

Viceversa dalle mie ricerche risulta evidente 
un ritorno alla formula normale , nelle malat¬ 
tie nelle quali la monocitosi è la regola, os¬ 
sia nell’infezione malarica e nell’ileotifo, du¬ 
rante la positività dell’emoclasia digestiva. Gli 
autori francesi di tal fatto non parlano ed è 
naturale quando si osservi che fra tutti i ma¬ 
lati — più sopra ricordati — da essi esaminati 
non figura un malarico, nè un tifoso, pazienti 
nei quali — è ovvio il ricordarlo — la formula 
ematologica si caratterizza quasi sempre per 
una netta mononucleosi. 

Quel che io chiamerei « ritorno alla formula 
normale » nel corso dell’emoclasia digestiva 
positiva è quasi costante nella infezione ma¬ 
larica sia acuta che cronica: il numero dei 
monociti diminuisce nelle successive osserva¬ 
zioni fatte a distanza di venti minuti, poi rapi¬ 
damente si torna alla cifra anteriore. 

Riassumendo, nel decorso dell’emoclasia di¬ 
gestiva positiva è stata costante l’ipoglobulia, 
raramente è mancata l’ipotensione, frequente¬ 
mente si sono avute caratteristiche alterazioni 
della formula: dei 18 casi esaminati l’emocla- 
sia digestiva dimostrò alterata la funzionalità 
epatica in dodici casi, cioè in pazienti affetti 
da leucemia linfatica. — Infezione malarica 
acuta — Infezione malarica cronica — Occlu¬ 
sione coledocica neoplastica — Emoglobinuria 
da chinino — Ileotifo — Cirrosi di Laènnec — 
Cirrosi ipertrofica, malattie tutte nelle quali 
era sospettata un’alterazione epatica dai sin¬ 
tomi clinici. 

In sei casi, cioè nell’Iposistolia, nelFIttero 
emolitico, nella Tbc. polmonare sia cavitaria 
che sclerosante nella Linfogranulomatosi, l’e- 
moclasia digestiva sembrò dimostrare una in¬ 
tegrità della cellula epatica. 

* 

* * 

Di contro a tali risultati possiamo mettere 
quelli ottenuti esperimentando su gli stessi ma¬ 
lati con la ricerca di una glicosuria alimenta¬ 
re e con la ricerca di elementi di origine epati¬ 
ca nelle urine. I dati ottenuti possono essere 
schematizzati nella seguente tavola. 

Nell’esame dello schema suesposto colpi¬ 
sce innanzi tutto il comportamento della gli¬ 


cosuria alimentare; essa, tranne che in un 
caso, è stata negativa. Ciò può meravigliare 
quei pochi che ancora si ostinano a prestar 
fede all ingestione di una o più meno grande 
quantità di glucosio per trarne dati sullo sta¬ 
to del fegato, ma conferma quanto si va ri¬ 
petendo da numerosi ricercatori sulPinutilità 
di tale prova insufficiente a svelare lo stato 
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— 

— 

— 

— 

— 

18 

Cirrosi ipertrofica ..... 

4- 

— 

— 

— 

4- 


di una ruota del complesso meccanismo del 
ricambio degli idrati di carbonio. 

Sorvolando sui dati forniti dalla ricerca dei 
pigmenti biliari e dei sali biliari, non dimo¬ 
strabili in ogni caso, e perciò di scarso valore 
per svelare insufficienze epatiche latenti, mi 
preme far notare l’interessante fatto della pre¬ 
senza deH’urobilina constatata in undici oasi 
con reazioni tali da non lasciare dubbi: in no¬ 
ve, degli undici pazienti in questione, alla uro- 
bilinuria si associava una emoclasia digestiva 
positiva, in un altro airurohilinuria si accom¬ 
pagnava una netta glicosuria alimentare. L’u- 
robilinuria era evidentemente indice nella qua¬ 
si totalità dei pazienti della alterazione più o 
meno profonda della funzione epatica e ciò 
perfettamente in accordo con quel che la Clini¬ 
ca faceva supporre. 
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CONCLUSIONE. 

Volendo riassumere in poche righe quanto 
ho finora esposto posso dire che dalle mie ri¬ 
cerche risultano evidenti i seguenti fatti : 

1° L’emoclasia digestiva riuscita positiva 
nella maggior parte dei malati con lesioni ana- 
tomoclinicamente apprezzate del fegato, costi¬ 
tuisce una prova di indubbio valore per chi 
indaga sullo stato di tale organo. 

2° Elementi costanti dell’emoclasia digesti¬ 
va sono l’ipoglobulia e l’ipotensione; dall'asso¬ 
ciazione di questi due sintomi può dedursi l’e¬ 
sito definitivo della prova. 

3° Nel decorso dell’emoclasia digestiva può 
notarsi una alterazione della formula nel sen¬ 
so di un «ritorno alla formula normale», nel¬ 
le malattie nelle quali la formula mononuclea¬ 
re è la regola (infezione malarica — infezione 
tifosa). 

4° Scarso valore va attribuito alla prova 
della glicosuria alimentare nell’esame della 
funzionalità epatica. 

5° L’urobilinuria è altrettanto frequente 
nelle lesioni epatiche quanto l’emoclasia di¬ 
gestiva. 

Alla prova quindi della emoclasia digestiva, 
innocua certamente ed esatta dobbiamo con¬ 
trapporre, quale prova altrettanto, se non più 
innocua ed esatta, la urobilinuria e dedurne 
che se è senza dubbio vero che la prova dell’e- 
moclasia digestiva ,rivelatrice di alterate fun¬ 
zioni proteopessiche del fegato, è feconda di 
acquisizioni scientifiche nello studio delle com¬ 
plesse attività epatiche, ci lascia non del tut¬ 
to convinti della sua pratica utilità nell’esplo¬ 
razione funzionale del fegato in quanto e le 
ricerche degli stessi AA. francesi e le mie met¬ 
tono in evidenza l’importanza semeiologica 
pari a quella dell’emoclasia digestiva dell’uro¬ 
bilinuria; per la constatazione della quale è 
possibile eseguire in ogni istante presso il let¬ 
to del malato una rapida e facile ricerca di 

urobilina nelle urine. 

* 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Clinica Pediatrica della R. Università 

di Roma. 

Direttore incaricato: Prof. Tullio Li zzati ■ 

Terapia della pertosse con l’etere. 

Nota seconda per il dott. Giovanni Genoi-n*.. 

docente ed assistente. 

Nel decorso anno proprio sulle cob i ne di 
questo giornale in una prima nota (1) sul (■ 
tomento della tosse convulsa con le i iezk 
intramuscolari di etere riferivo i risultati in¬ 
coraggianti ottenuti su 20 bambini da questa 
medicazione: erano le prime osseivazio ì 
blicate fra noi e la statistica abbastanza con¬ 
fortante per numero di guarigioni in una n 
lattia che rappresenta sempre un pericoli 
grave per l’infanzia mi spinse a continuare 
ricerche iniziate sul valore terapeutico dell’ete¬ 
re solforico nella pertosse e mi inco ;i ci ì 
estenderle ad un numero maggiore r'i :-d 

Queste nuove osservazioni su una erie . • 
altri 50 bambini di vario sesso ed età da i 3 t 
si ai 7 anni mi permettono di portare un con¬ 
tributo .ancora più vasto sull’angome do, - i 
danno agio ad esporre dei criteri nuovi sulla 
tecnica delle iniezioni quale risulta * t • del 
sperienza ed oltre a confermare sempre più 
l'utilità e l’efficacia del rimedio e l’i: - <c 
assoluta di esso, precisano meglio l'azione 
deH’etere secondo le dosi iniettate, la pun 
del farmaco, la data d’inizio della cui a, l i 
tensità della malattia e le possibili comi-, 
canze di essa. 

In alcuni di questi bambini mi sono o < n> 
alle indicazioni date da Audrain che fu il pri- 

(1) Policlinico, Sez. pratica, 1921. 
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mo che nel 1914 riconobbe l'utilità dell’etere 
nella pertosse, e cioè in soggetti al disotto dei 
7 mesi ho iniettato 1/2 cm. di etere a giorni 
alterni, in soggetti da 1 a 3 anni 1 cm. e so¬ 
pra i tre anni 2 cm.; in altri bambini ho se¬ 
guito il metodo di Weil e Doufurt, vale a dire 
delle iniezioni quotidiane delle stesse dosi, in 
pochi altri ancora ho voluto sperimentare il 
consiglio del Nobecourt che ritiene l’etere più 
efficace se iniettato a piccole dosi ogni 6 ore 
per tre giorni di seguito. 

Molti dei casi da me trattati con l'etere era¬ 
no nel primo stadio della malattia; altri in 
periodo convulsivo già conclamato; altri anco¬ 
ra complicati a gravi broncopolmoniti. 

I risultati ottenuti si possono rilevare dalla 
unita tabella dimostrativa e si possono rag¬ 
gruppare così : 

a) bambini che dopo quattro iniezioni gua¬ 
rirono completamente e fin dalle prime inie¬ 
zioni migliorarono; 

b) bambini che migliorarono dopo 4 ime-. 
zioni e che per guarire hanno avuto bisogno 
di 8-10 iniezioni ed in alcuni casi anche di più; 

c) bambini nei quali l’etere ha modificata 
la tosso nei suoi caratteri, ma non ha avuto 
influenza alcuna sulla durata della malattia, 

d) bambini che dall’etere hanno ritratto 
poco o nessun giovamento. 

L’iniezione di etere non è dolorosa se fatta 
profondamente e con gli accorgimenti di ♦co¬ 
nica già riferiti nella mia prima nota sullo 
argomento, e dà al bambino la stessa sensazio¬ 
ne sgradevole di ogni altra iniezione : riesce 
dolorosissima e può portare delle complicanze 
(necrosi) se fatta poco profonda : è questo un 
punto sul quale deve essere richiamata tutta 
l’attenzione del medico onde è bene che l’inie¬ 
zione sia fatta dal sanitario e non da infer¬ 
miere. 

Giustamente su ciò insiste il Valagussa. 

In genere sul punto di iniezione si ha in 
alcuni casi un lieve arrossamento ed un leg¬ 
gero edema che scompare in pochi minuti, ma 
questi fatti non possono e non debbono' co¬ 
stituire una obiezione seria nè possono for¬ 
mare una controindicazione alla terapia della 
pertosse con l’etere. 

È necessario però che l'etere da iniettare sia 
purissimo: io ho usato sempre con successo 
l’etere della Ditta C. Erba in fialette da 1 crac, 
e mai mi son servito di tanti preparati del 
commercio, vantati come specifici della tosse 
convulsa, tutti a base di etere con aggiunta 
di altre sostanze (iodoformio, timolo, canfo¬ 
ra) nei quali l’azione è sempre quella dell’ete¬ 
re; solo qualche volta ho usato in casi di per¬ 


tosse complicati a fatti di broncopolmonite una 
felice combinazione di etere, canfora e cloi fe¬ 
tore proposta dal collega Modigliani, che mi 
ha dato ottimi risultati. 

Nè può formare controindicazione alla cura 
l'età del bambino: in numerose iniezioni pra¬ 
ticate da me e da colleghi di clinica in bam¬ 
bini di tenera età mai fu visto apparire il 
più minimo incidente sia localmente come da 
parte dello stato generale. 

'La pertosse nel neonato' è evenienza ra^a 
per le minime probabilità di contagio nelle 
prime . settimane di vita : Raillet, Neurath, 
Nasso ed altri descrissero casi di tosse con¬ 
vulsa in bambini appena nati ed il Cozzolino 
nella statistica della epidemia avvenuta a Ca¬ 
gliari nel 1913 ne rapporta 5 in bambini dai 
14 ai 25 giorni. Interessante al riguardo delia 
innocuità assoluta dell'etere anche nei neonati 
sono le due recenti osservazioni del Milio 
della Clinica Pediatrica di Messina diretta dai 
Cannata, pubblicate in Pediatria , n. 7, 1922.. 

Nei primo caso trattavasi di una bambina 
di appena otto giorni allattata dalla madre 
che aveva una sorellina di 20 mesi ed un cu¬ 
gino di tre anni affetti da pertosse in periodo 
spasmodico : al 6° giorno dalla nascita co¬ 
minciò a presentare starnuti ed accessi di tos¬ 
se secca che sono andati aumentando di in¬ 
tensità e di frequenza sicché dopo pochi gior¬ 
ni la bambina cominciò ad avere accessi ca¬ 
ratteristici di pertosse. La piccina si aggrava 
per il fatto che la reprise viene sostituita da 
un breve periodo di apnea che pone in serio 
pericolo la vita della piccola inferma. 

Al 12° giorno di età si inizia il trattamento 
con l’etere alla dose di 1/2 cmc. a giorni alter¬ 
ni : dopo la terza iniezione gli accessi diven¬ 
gono meno frequenti poi si attenuano di In¬ 
tensità; alla 6 a iniezione la tosse assume il 
tipo catarrale, poscia gli accessi divennero- 
sempre più rari finché scomparvero. 

Nel secondo caso- trattavasi di un bambino 
di 10 giorni che al 7° giorno di vita si ammalò 
con corizza, starnuti, voce velata, accessi di 
tosse secca. Al 12° giorno di vita gli accessi 
divengono violenti, a tipo spasmodico, si ac¬ 
compagnano a cianosi intensa ed apnea fu¬ 
gace. 

Al 13° giorno di età si inizia la cura con 
l’etere (1 cmc. ógni 2 giorni) : tutti i sintomi 
gradatamente si attenuano, gli accessi si di¬ 
radano', la tosse perde il carattere spasmo¬ 
dico, cessa il vomito, le condizioni generali ri¬ 
fioriscono ed il bambino dopo otto giorni è 
completamente guarito. 

Come giustamente osserva il Milio quest 5 
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risultati sono importanti se si considera l’uso 
limitatissimo die nei neonati può farsi dei 
composti di oppio, belladonna, ecc. che nei 
bambini più grandicelli costituirono fino ad 
ora le basi della ordinaria terapia sintomatica 
della pertosse, ed io come osservazione gene¬ 
rale posso aggiungere che l’etere dà mag¬ 
giori risultati quanto più piccolo è il bambi¬ 
no che viene sottoposto a questa medicazione. 

Da alcuni fu notato prima die il farmaco 
esplichi una azione sedativa uno stato di ecci¬ 
tazione caratterizzato da notevole irrequietez¬ 
za fino dalle prime iniezioni di etere, ma fran¬ 
camente una irrequietezza straordinaria io non 
ho mai potuto notare in centinaia di casi di 
pertosse caduti sotto la mia osservazione in 
questo ultimo biennio nel quale ho praticato 
sempre e sistematicamente la terapia con re¬ 
terei del resto l'agitazione, nel periodo con¬ 
vulsivo, è un sintoma comune che colpisce 
tutti i bambini con* pertosse. 

Tutti gli autori descrivono questo periodo 
della malattia nel quale all’accesso spasmodi¬ 
co nei più grandicelli precede una specie di 
aura della durata di pochi secondi e che si 
esplica con senso di oppressione, eruttazioni, 
sbadigli, senso di paura che spinge i pa¬ 
zienti ad aggrapparsi alle cose ed alle perso¬ 
ne vicine e nella notte a sollevarsi sul letto 
in preda a terribile angoscia onde non deve 
addebitarsi all'etere ciò che caratterizza pro¬ 
prio la tosse convulsa: Rilliet e Barthez insi¬ 
stono nella descrizione di questo stadio del 
male come insistono sulla facile comparteci¬ 
pazione del sistema nervoso nei bambini più 
piccoli nei quali si possono avere oltre alle 
convulsioni dei fatti più gravi, delle paralisi, 
emorragie, meningiti, ecc. ecc. 

Neurath ammette in questi casi come causa 
l’elemento tossico circolante nel sangue il quale 
agirebbe alterando la crasi sanguigna e le¬ 
dendo le tuniche dei vasi o facendo sentire la 
sua azione sugli elementi nervosi direttamen¬ 
te e per tal modo egli spiega la patogenesi 
delle varie complicanze nervose nel decorso 
della pertosse, delle emorragie gravi, estese e 
capillari, dei processi di meningite acuta, di 
encefalopatia, ecc. e delle altre lesioni ora sem¬ 
plici ora complicate che poi causano i vari 
accidenti descritti dagli autori ed anche i casi 
di molle improvvisa. 

Ne deve essere una controindicazione al trat¬ 
tamento con l’etere lo' stato spajsmofìlo del 
bambino: in soggetti con tetania il farmaco 
usato anche a dose elevata mai ha provocalo 
accidenti di sorta, ne ha aggravato la sin¬ 
drome o è stato causa di convulsioni. 


Le convulsioni si possono presentare nella 
pertosse all’infuori di ogni stato di spasmofilia 
del bambino. 

Reicke (Zeischrift fur Kind ., 1920, n. 3) su 342 
casi di pertosse notò in 29 le convulsioni : la 
causa accertata di esse fu varia, in alcuni si 
notò una meningite purulenta, in altri una 
trombosi dei seni, in 17 casi si trattava pe?ò 
di semplice eclampsia da pertosse, la quale si 
presentò in bambini dai 7 ai 20 mesi in un 
periodo piuttosto precoce di una grave per¬ 
tosse seguita quasi sempre da esito mortale: 
i singoli accessi a carattere per lo più clonico 
tonico, generalizzati, si presentarono in rap¬ 
porto con gravi attacchi di pertosse, otto volte 
durante l’attacco convulsivo si ebbe la morte. 

Il Reicke ha ricercato quasi sempre il sinto¬ 
ma del facciale e nella maggioranza dei casi 
fu trovato del tutto assente: l'esame elettrico 
non rilevò alcun valore anormale. 

Queste convulsioni nella pertosse hanno si¬ 
gnificato grave e secondo la massima parte 
degli autori deve essere esclusa l’interferenza 
dei fatti di spasmofilia per spiegarle: sono* a 
mio parere i fatti di meningite sierosa che 
provocano le convulsioni specie nei bambini 
di tenera età dal primo semestre di vita al 
secondo anno appunto per la maggiore labi¬ 
lità dello encefalo in via di sviluppo 1 . 

Le ricerche da me praticate (1) sul liquido 
cefalo-rachidiano nelle forme di pertosse gra¬ 
ve (alcune con convulsioni) porterebbero una 
conferma diretta a questa ipotesi poiché il li¬ 
quor in tutte le punture lombari da me ese¬ 
guite si ebbe con una pressione superiore alla 
norma quasi sempre a getto o a zampillo : que¬ 
sto aumento di pressione del liquor è spiegato 
da alcuni con il fattore meccanico degli ac¬ 
cessi forti e ripetuti che turbano la circolazio¬ 
ne cerebrale aumentando fortemente la pres¬ 
sione nel liquor, ma io credo che oltre al fat¬ 
tore meccanico bisogna aggiungere il fattore 
tossinfettivo che giuoca una parte molto im¬ 
portante poiché le tossine della infezione sono 
quelle che determinano le lesioni dei centri 
nervosi e le complicanze più gravi ancora fino 
al l’esito letale. 

Notevole nei riguardi della innocuità asso¬ 
luta dell’etere in bambini con spasmofilia è 
l’osservazione recente del Veronese della Cli¬ 
nica Pediatrica di Padova (Gazzetta Ospedali , 
1921) riguardante una bambina di anni 1 y 2 , 
entrata in clinica con broncopolmonite e per¬ 
tosse: trattavasi di piccina in stato di nutri¬ 
zione scadentissima, c< n note spiccate di ra 


(1) Policlinico, Sqz. pratica 1920. 
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chitismo al cranio ed al torace ed evidente 
stato tetanoidico , con 18-20 accessi giornalieri 
violentissimi che con la cura dell’etere (1 cmc. 
al giorno) diminuirono di numero e rii in cen¬ 
sita, senza nessuna influenza da questa medi¬ 
cazione sullo stato spasmofilo della piccola pa 
ziente, malgrado che il trattamento fosse stato 
continuato per 14 giorni. 


Nella cura della pertosse con l’etere in gene¬ 
rale già sin dalla prima iniezione si ha una 
azione sedativa sugli accessi che si fa sempre 
più manifesta alle iniezioni successive: gli ac¬ 
cessi si modificano per durata ed intensità non 
sono più lunghi ed esasperanti come allo ini¬ 
zio del trattamento, cessa il vomito, non sono 
seguiti da cianosi : questo nei casi più favore¬ 
volmente influenzati e che rappresentano il 
maggior numero. 

In altri casi l’azione dell’etere che è spicca¬ 
ta nelle prime iniezioni riesce sempre più me¬ 
no marcata, gli attacchi diminuiscono per nu¬ 
mero lentamente, l’intensità della tosse resta 
moderata permettendo al bambino di dormire 
tranquillamente delle ore intiere e di alimen¬ 
tarsi, e la malattia si avvia lentamente verso 
la guarigione : sono questi i casi nei quali la 
evoluzione della malattia non è influenzata 
dall’etere pur restandone influenzati i sintomi 
principali. 

L’etere è più efficace per quanto più presto 
è istituita la cura: in una osservazione fra 
le sottonotate, nella quale il trattamento fu 
iniziato alle prime manifestazioni della ma¬ 
lattia, il miglioramento fu rapido e si ebbe la 
guarigione in pochi giorni : in altri casi, 
quando la terapia fu iniziata alla l£ a o 15 a 
giornata, l’azione dell’etere si dimostrò irre¬ 
golare, talvolta il miglioramento si ebbe alla 
terza o alla quarta iniezione, e non subito alla 
prima; talvolta al miglioramento seguì una re¬ 
crudescenza, poi un nuovo miglioramento e la 
malattia si avviò a guarigione senza altre re¬ 
crudescenze. 

Altra volta si ebbe una diminuzione di in¬ 
tensità degli accessi fin dalla prima iniezione 
e poi la malattia fu vista restare stazionaria 
con tutta la coorte dei sintomi iniziali; in al¬ 
cuni di questi casi raddoppiando le dosi del 
farmaco si ebbe subito un notevole migliora¬ 
mento, in altri casi malgrado l’aumento delle 
dosi spinte fino al massimo non si ebbe alcun 
effetto, forse per una specie di assuefazione 
al rimedio. 

Riguardo alle dosi i migliori risultati li ho 
avuti con il metodo di Nobecourt, vale a dire 


con le iniezioni di piccole quantità di etere 
(Ys cmc.) ripetute più volte nella giornata, e 
per tre o quattro giorni consecutivi, ma è me¬ 
todo di non facile applicazione nella pratica 
per ragioni facili a comprendersi. 

È certo che i migliori successi con l’etere si 
hanno nei casi più gravi ed è questo uno dei 
pregi del rimedio che agisce dove gli altri se¬ 
dativi non hanno effetto o sono infedeli, pur 
essendo sempre dannosi per il bambino : il 
principale sintoma, la tosse, è attenuata e so¬ 
no evitate le complicanze meccaniche multi¬ 
ple che questa tosse può apportare al bambi¬ 
no, onde l’etere se anche non si presenta co¬ 
me un medicamento specifico realizza un gran¬ 
de progresso per lottare contro l’elemento prin¬ 
cipale della malattia. 

Nei casi leggeri l’effetto è meno netto, ma 
anche in questi casi si ha una diminuzione 
della durata e della intensità degli accessi. 

L’azione dell’etere si dimostra efficace anche 
nelle complicanze broncopulmonari : Dufourt 
non è di questa opinione, mentre il Lassalle 
è entusiasta: le mie osservazioni in proposito 
si riferiscono a 5 casi nei quali l’efficacia del¬ 
l’etere è stata molto notevole: in un caso trat- 
tavasi di una bambina debole, nutrita al bi¬ 
beron, con stato di nutrizione scadente : fu pre¬ 
sa in cura in ottava giornata di malattia quan¬ 
do già i fatti broncopneumonici erano chiari 
e netti : l’etere in questa osservazione miglio¬ 
rò notevolmente lo stato generale, sollevò le 
condizioni del polso, ebbe notevole influenza 
sul numero degli accessi, e condusse alla gua¬ 
rigione della piccina in meno di una setti¬ 
mana. 

Nelle altre osservazioni l’azione dell’etere fu 
sempre notevole non solo sull’andamento della 
malattia, ma anche sullo stato generale e sullo 
stato infettivo: l’etere non sembra favorire 
in questi casi la produzione di bronchiti o di 
edemi come si osserva quando è impiegato per 
anestesia e non sembra avere azione conge¬ 
stionante, ma la sua eliminazione lenta all’al¬ 
tezza delle più fini ramificazioni bronchiali 
porta una azione antinfettiva durante un tem¬ 
po apprezzabile come ha dimostrato di re¬ 
cente il De Boullions. 

È notevole oltre l’azione locale dell’etere la 
sua azione generale onde è impiegato nelle in¬ 
fezioni gravi come l’influenza, la febbre tifoi¬ 
de, il morbillo, il tetano, ecc. ed anche la tu¬ 
bercolosi : la cura con l’etere porta nel bambi 
no un notevole aumento della diuresi, ciò che 
è un indice favorevole nel decorso di una ma¬ 
lattia infettiva; bisognerebbe studiare la sua 
azione nella formula leucocitaria, vedere se 
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a 

NOME e COGNOME 

Età 

Giornata 
di malattia 

Dosi di etere 
impiegate 

Esito 

Osservazioni 

1 

Crocetti Maria . 

a. 2 

12 a 

4 cmc. 

Guarigione 


2 

Ceria Anna . 

a. 4 

* 14 a 

12 cmc, 

» 

- 

3 

Ceretti Antonia . 

a. 4 

8 J 

8 cmc. 

» 


4 

Tagliaferri Augusto . 

a. 3 

8 a 

4 cmc. 

* 

- 

5 

Tommasoni Vincenzo. . 

a. 7 

7* 

7 cmc. 

Negativo 

Adenoideo 

6 

Sera Ines .. 

a. 3 

9* 

4 cmc. 

Guarigione 

- - 

7 

Dominico Teresa. 

a. 6 

10* 

4 cmc. 

J» 

Broncopulmonite 

8 

Aimento Mario. 

mesi 18 

11“ 

5 cmo. 

» 

Rachitismo - Spasmofilia 

9 

De Luca Mario. 

a. 2 

16* 

6 cmc. 

* 

- 

10 

Carducci Maria .. 

mesi 28 

12 a 

12 cmc. 

» 

- 

11 

Polidori Mariano. 

a. 7 

8 a 

8 cmc. 

Migliorato 

Nessuna influenza sulla du¬ 
rata della malattia 

12 

Trovi Renzo. 

a. 4 


4 cmc. 

Guarigione 

— 

13 

Mariani Rosa .. 

mesi 16 

8* 

4 cmc. 

* 

Broncopulmunite 

14 

Lucarelli Edoardo. 

mesi 8 

9 a 

4 cmc. 

» 

Broncopulmonite 

15 

Oddi Luigi .. 

mesi 6 

12 a 

4 cmc. 

» 

— - 

16 

Lorenzoni Alberto .. 

a. 5 

20 a 

4 cmc. 

Negativo 

Adenoideo - Adenopatia tb. 

17 

Lorenzoni Ada .. 

a. 6 

24 a 

4 cmc. 

* 

Adenoideo.- Adenopatia tb. 

18 

Nastri Armida. 

a. 3 

I6 a 

4 cmc. 

Guarigione 

— 

19 

Taddio Alberto. 

a. 1 

12 a 

4 cmc. 

» 

- 

40 

Orazi Aristide .. 

mesi 6 

16* 

2 cmc. 

* 


21 

Marini Elena .. 

a. 2 

12* 

6 cmc. 

» 


22 

Marini Carmela. 

a. 4 

8 a 

4 cmc. 

» 

____ 

23 

Ascenzi Alvaro .. 

mesi 6 

8 a 

3 cmc. 

» 

mmmm 

24 

Mafaldi Daniele .. 

mesi 6 

8 a 

2 cmc. 

» 


25 

Facce Libera. 

anni 21/2 

10 a 

6 cmc. 

» 

Broncopulmonite 

26 

Pernotti Sergio. .. 

a. 11/2 

7 a 

4 cmc. 

Migliorato 

Rachitismo Spasmofilia 

27 

Moscatelli Otello .. 

a. 1 

8* 

4 cmc. 

Guarigione 

— 

28 

Franciolini Ugo .. 

a. 11/2 

10 a 

4 cmc. 

» 

—— . 

29 

Falcuni Nestore. 

mesi 10 

10 a 

4 cmc. 

Guarigione 

— 

30 

Pietrucci Mario .. 

a. 6 

12* 

4 cmc. 

» 

— 

31 

Perugini Aldo. 

a. 2 

« 

14* 

4 cmc. 

Migliorato 

Nessuna influenza sulla du¬ 
rata della malattia 

32 

Fortini Maria .. 

a. 6 

8 a 

4 cmc. 

» 

Nessuna influenza sulla du¬ 
rata della malattia 

33 

Fortini Rugerio. 

mesi 17 

6* 

8 cmc. 

» 

Nessuna influenza sulla du¬ 
rata della malattia 

34 

Laurini Luigi. 

a. 4 

9* 

5 cmc. 

Negativo 

Pleurite - Adenppatia tb. 

35 

Laurini Remo .. 

a. C 

8* 

8 cmc. 

Guarigione 

— 

36 

Fontana Maria .. 

mesi 18 

6* 

6 cmc. 

Migliorata 

Nessuna influenza sul decorso 

37 

Fontana Giulio ......... 

a. 2 

8* 

4 cmc. 

» 

della malattia 

Nessuna influenza sul decorso 

38 

Dominici Teresa .. 

a. 5 

10* 

4 cmc. 

Negativo 

della malattia 

Adenoideo 

39 

Casanova Primo .. 

mesi 4 

ir 

3 cmc. 

» 

Adenoideo 

40 

Giusepponi Remo. 

a. 7 

12* 

10 cmc. 

» 

Adenopatia tb. - Vegetazio- 

41 

Giusepponi Clara . 

mesi 18 

8* 

5 cmo. 

' . W -, * “ 

Guarigione 

ne ad. 

42 

Conti Giuseppe .. 

mesi 16 

7* 

4 cmc. 

* 

Broncopulmonite 

43 

Colasanti Ezio . 

mesi 14 

8 a 

3 cmc. 

» 

— 

44 

Fiori Maria . 

mesi 20 

10* 

4 cmc. 

Negativo 

Adenoideo 

45 

Verdat Adriana .. 

a. 1 

24* 

3 cmc. 

Guarigione 

— 

46 

Manna Gidio. 

mesi 18 

12* 

5 cmc. 

Migliorato 

Nessuna influenza sul decorso 

47 

Manna Elena. 

mesi 13 

16* 

4 cmc. 

* 

Nessuna influenza sul decorso 

48 

Venditti Aldo .. 

mesi 4 

20* 

4 cmc. 

. » 

Nessuna influenza sul decorso 

49 

Rocchi Ada. 

mesi 16 

12* 

6 cmc. 

» 

Nessuna influenza sul decorso 

50 

Rouli Gino ... 

a. 3 

18* 

8 cmc. 

» 

Nessuna influenza sul decorso 
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attiva la fagocitosi, o se aumenta l’indice ales- 
sinico del siero di sangue. 

È certo che non ha azione alcuna in bam¬ 
bini adenoidei o con adenopatia tracheo-bron- 
chiale : in molti dei casi da me osservati nei 
quali l’etere non ebbe alcun effetto, la pre¬ 
senza di vegetazioni adenoidi fu dimostrata 
dall’esame laringoscopico e del cavo naso fa¬ 
ringeo, e resistenza di adenopatia fu potuta 
accertare con l’esame radiologico di controllo 
eseguito gentilmente dal collega Attili dell’Isti¬ 
tuto elettroterapico della nostra Università. 

È indiscutibile che il trattamento della per¬ 
tosse con l’etere dà dei risultati più pronti ed 
indubbiamente superiori a quelli ottenuti con 
la vaccinoterapia: il Valagussa che ha trat¬ 
tato numerosi casi di pertosse, sia con il vac¬ 
cino antipertossico che con l’etere, è della mia 
opinione: egli riconosce che l’azione preven¬ 
tiva dei vaccini antipertossici è molto più si¬ 
cura e più attiva dell’iniezione curativa, come 
aveva osservato prima di lui anchq il Luzzatti, 
ed aggiunge che il vaccino agisce specialmen¬ 
te se adoperato allo inizio della pertosse , con¬ 
cordando in ciò col Luzzatti, e nei casi senza 
complicanze. Ciò io posso confermare. Dalla 
sua statistica abbastanza numerosa si rileva 
nei riguardi del vaccino che nel 20% dei casi 
si ha la guarigione rapida, nel 30% si ha mi¬ 
glioramento manifesto, nel 50 % non si osser¬ 
vano effetti veramente notevoli, mentre dalla 
statistica dei trattati con l’etere nel 20% dei 
casi soltanto vi è insuccesso, mentre nell’80 % 
dopo tre o quattro iniezioni il ritmo della tosse 
si modifica e gli accessi si attenuano. 

La vaccinoterapia della pertosse ha dato 
sempre risultati contradittori e mentre aveva 
fatto sorgere tante belle speranze non sembra 
ricevere dallo esperimento le conferme neces¬ 
sarie per l’introduzione del metodo nella pra¬ 
tica corrente a prescindere che il meccanismo 
di azione dei vaccini in genere è ancora oscu¬ 
ro e non ben precisato e forma oggetto di fer¬ 
vida discussione, poiché le ricerche odierne 
tendono a dimostrare come l’azione specifica 
della vaccinoterapia regge debolmente ai lumi 
di una critica severa. 

Concezióni recentissime che scaturiscono da 
fatti clinici inoppugnabili portano a una revi¬ 
sione completa delle nozioni finora acquisite e 
riguardanti la specificità dei vaccini e danno 
nuova luce a problemi vecchi e ne adombrano 
dei nuovi e portano una rivoluzione completa 
alla teoria della immunizzazione attiva ed alla 
parte che in essa spetta ai fermenti del sangue, 
ai leucociti ed a tutti i poteri di difesa orga¬ 
nica. 


La vaccinoterapia oggi riceve colpi terribili 
dagli stessi suoi fautori e col capitolo della 
proteinoterapia nuovi orizzonti si aprono e no¬ 
velle ricerche si rendono necessarie nel campo 
di questa medicazione biologica. Per restare 
nel tema che ci occupa della tosse convulsa, 
molte volte, dopo la vaccinazione antipertos- 
sica, già poche ore dopo l’intervento, si rende 
manifesto un miglioramento nei sintomi, che 
non è possibile nè logico attribuire al vaccino, 
ma all’azione paraspecifìca delle proteine ete¬ 
rogenee contenute in esso, altre volte si nota 
miglioramento usando del semplice siero di 
cavallo o del siero antidifterico, o dei vaccini 
contenenti germi che nulla hanno a che ve¬ 
dere col bacillo di Bordet e Gengou e note sono 
le recenti esperienze di Reynolds ( Arch . of. 
Ped., 1919) che in 30 casi di pertosse trattati 
con vaccino specifico non ebbe alcun risultato 
favorevole, mentre in 21 casi trattati con vac¬ 
cini misti (stafilococco, bacillo dell’influenza, 
ecc.) ebbe risultati incoraggianti. 

Oltre a ciò è noto come il vaccino non ha 
azione alcuna nei gravi casi di pertosse e 
quando la cura è iniziata tardi, mentre l’etere 
in questi casi dimostra la sua efficacia: ora 
se si pensa che sono appunto i casi gravi 
quelli che cadono più di tutti sotto la nostra 
osservazione, perchè solo allora il bambino 
pertossico viene affidato alle cure del medico, 
si capisce come non bisogna esitare un sol mi¬ 
nuto e ricorrere all’etere che in ogni caso, com¬ 
batte l’elemento principale della malattia, la 
tosse, che è quella che arreca con i suoi ac¬ 
cessi continui e ripetuti i più gravi danni. 

Concludendo con queste nuove ricerche io 
non posso che confermare il valore dell’etere 
nel trattamento della tosse convulsa: allo sta¬ 
to attuale rappresenta un progresso nelle me¬ 
dicazioni finora impiegate contro la pertosse. 

È senza inconvenienti, può essere usato nei 
bambini di tenera età, è metodo pratico, eco¬ 
nomico, e apporta sempre dei benefìci anche 
nei casi nei quali non riesce a debellare la 
malattia : nelle forme complicate la sua effi¬ 
cacia è fuori di ogni dubbio : realizza sulle al¬ 
tre medicazioni un notevole vantaggio poiché 
agisce dove le altre falliscono. 

A fianco alla vaccinoterapia che ha valore 
profilattico indiscutibile, deve essere collocato 
l’etere per le sue. proprietà terapeutiche. 

Bibliografìa. — Oltre quella segnalata nella 

precedente nota : 

Comty. Presse méd., 1921. 

Tartrou. Contribution à Vétude de l'action de 

l'éther, ecc. (Thèse de Paris, 1921). 
Auchier, Thèse de Paris, 1921. 

Nobecourt. Précis de médicine des enfants. 
Auricchio. Pediatria n. 15, 1921. 
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Ives des Bouillons. De V influente e de l'éther 
dans le coquelucle. Thèse de Lyon, 1921. 

Valagussa. Consultazioni di clinica e terapia 
inf., Edizione 1921. 

D’Aroma. Policlinico, Sez. pratica, 1921, n. 23. 

Magni. Le iniezioni di etere nella pertosse. Ri¬ 
vista Clin. Pediatrica, n. 5, 1922. 

Pediatria , anno 1922. Discussione alla Sezione 
napoletana della Soc. Ital. di Pediatria. 


Clinica Oto-Rino-Laringoiatrica 
della R. Università di Roma 
diretta dal prof. Gherardo Ferreri. 


Di nn voluminoso polipo etmoidale 
a diramazioni multiple. 

Prof. Guglielmo Bilancioni, aiuto. 


P. Eugenia, di anni 18, da Roma, si presen¬ 
ta all’ambulatorio della Clinica perchè soffe¬ 
rente di ostruzione nasale. 

Ha genitori viventi e sani; variù fratelli e 
sorelle in buona salute; una di queste ultime 
è affetta da otite media purulenta cronica bi¬ 
laterale. 

Soffrì dei comuni esantemi nell’infanzia. In¬ 
torno all’età di 8 anni fu operata di raschia¬ 
mento della volta faringea e di ablazione del¬ 
le tonsille palatine. 

Mestruata a 13 anni, regolarmente. 

Circa la presente infermità la p. narra che 
da oltre un anno si avvide di respirare a sten- 
. to col naso, di -esser© quasi sempre « raffred¬ 
data», di andare soggetta a frequenti cefalee 
gravative a tipo frontale, di avere il sonino 
agitato e interrotto. L’ostruzione nasale, che si 
era iniziata a carico della fossa nasale di si¬ 
nistra, si estese anche alla destra e andò pro¬ 
gressivamente aggravandosi. In questi ultimi 
tempi la voce si era fatta nettamente nasale 
(rinolalia chiusa ), si era reso diffìcile il par¬ 
lare a lungo ad alta voce, come ad es. la let¬ 
tura in scuola, ed anche notava una certa dif¬ 
ficoltà nella deglutizione dei cibi solidi. 

AJl’E. 0. l’inferma si presenta di statura, 
regolare, a cute rosea, di costituzione linfa¬ 
tica, con facies adenoidea. Il naso è slargato 
alla radice, specie a sinistra. La respirazione 
è unicamente boccale. 

Alla rinoscopia anteriore si osserva che la 
fossa nasale di sinistra è tutta occupata da 
masse polipose, mixomatodi, flaccide, pallide, 
che scendono dall’alto, di certo di origine 
etmoidale. Dette masse occupano sin quasi al 
vestibolo la narice corrispondente e nascondo¬ 
no i turbinati. 

Esplorando la fossa nasale destra si osserva 
che essa è occlusa soltanto nella metà poste¬ 
riore da una voluminosa massa poliposa, a 
superfìcie liscia, di colorito roseo, che all’a¬ 
spetto e al tatto — mediante uno specillo ot¬ 
tuso — appare di consistenza più spiccata, in 
confronto delle produzioni dell’altra narice. 
Quest’ultima massa si può circondare median¬ 
te specillo, meno che in alto. Non sanguina 
durante questi esami. 

All’ispezione della faringe si osserva subito 
come il palato molle sia quasi immobile e spin¬ 
to in basso e in avanti, per la presenza di 


una massa carnosa, di colorito rosso-vinoso, 
a superfìcie liscia, del volume di una piccola 
noce, che scende dalla volta faringea e sporge 
dietro all’ugola un poco edematosa e prolas¬ 
sata. 

Di fronte alla presenza di queste varie mas¬ 
se polipose, che a sinistra avevano il netto 
carattere della etmoidite vegetante, mentre 
nella fossa nasale destra e ancor più nella 
faringe acquistavano le note di produzioni fì- 
bromatose del naso-faringe, prima di ammet¬ 
tere la coesistenza di due forme così diverse 
per etiologia e svolgimento, si eseguirono delle 
radiografìe del cranio, di lato e di fronte. Es¬ 
se non diedero che un opacamente del labirin¬ 
to etmoidale di sinistra, innalzato e slargato 
in toto. 

Decisi quindi di intervenire da questo lato, 
sperando così di portar luce sulla presenza 
delle restanti masse polipose. Previa anestesia 
locale cocainica-adrenalinica, mediante adatte 
pinze a cucchiaio afferrai alla radice i polipi 
mucosi della narice sinistra e li recisi alla 
base. Invitata a soffiare la paziente, questa, 
mediante riflesso faringeo vivace, espulse un 
voluminoso polipo profondamente trilobato, 



Polipo etmoidale trilobato, che, originato nella fossa na¬ 
sale di sinistra, invadeva quella di destra e scendeva nella 
faringe (ridotto di oltre la metà). 

ancor più di quanto non renda l’annessa figu¬ 
ra. Esplorai subito le cavità naso-faringee e 
con sorpresa le vidi completamente liberate 
di ogni ostruzione. Completai rapidamente 
con le pinze e il cucchiaio il vuotamento del¬ 
l’etmoide di sinistra e zaffai la cavità con 
garza iodoformica: dopo due giorni di riposo 
l’inferma era guarita e le era restituita Tinte-, 
gra respirazione nasale. 

Il caso illustrato ha un certo interesse dia¬ 
gnostico e patogenetico, poiché non credo — 
almeno per quanto ho potuto vedere dallo spo¬ 
glio della letteratura al riguardo — sia stato 
mai descritto che una massa poliposa di ori¬ 
gine etmoidale abbia assunto tale sviluppo di 
invasione. Io stesso ho asportato dei polipi 
etmoidali di volume cospicuo, multilobati, a 
forma di ventaglio, quale, ad esempio, quello 
tolto ad un contadino di 20 anni, da S. Polo 
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de’ Cavalieri, e il cui pezzo è conservato nel 
museo della Clinica. L’enorme tumore aveva 
superato tutti i turbinati e si era innicchiato 
in tutti i meandri della fossa nasale che gli 
aveva dato origine. D’altronde lo studio del¬ 
l’anatomia patologica di queste forme (1) mo¬ 
stra come sia possibile lo sviluppo rigoglioso 
delle masse mixomatodi di provenienza etmoi¬ 
dale. • r ;|, 

Il lato caratteristico sui generis dell’esem¬ 
plare qui illustrato sta nel fatto della diversa 
struttura del tumor nelle varie diramazioni e 
nell’andamento invadente assunto da esse, 
quasi si trattasse di un fibroma naso-faringeo. 
Il potere di espansióne di questi tumori è ta¬ 
le da impressionare; così che sovente ne re¬ 
sta deformato nel volto non più umano l’in¬ 
felice che ne è affetto. Tali neoproduzioni, sor¬ 
te su una metà del naso-faringe, a misura che 
aumentano di volume (2), spostano,, usurano, 
perforano quanto trovano di ostacolo alla lo¬ 
ro espansione : tessuti molli, cartilaginei ed 
ossei, e spingono dei prolungamenti più o me¬ 
no numerosi, più o meno voluminosi a inva¬ 
dere le parti vicine al punto d’impianto : fosse 
nasali, cavo faringeo, seni della faccia, cavo 
orbitario, scatola cranica. 

L’esame istologico del nostro caso ha dato 
anche ragione del diverso aspetto delle masse 
polipose. Invero, mentre la più gran parte 
della neoproduzione risultava di un tessuto 
mixomatoso variamente addensato, come per 
compressione subita, in uno dei lobi si aveva 
una vasta cavità cistica a pareti ondulate re¬ 
golari, ripiene di liquido filante di un colo¬ 
rito paglierino. Altre piccole cavità cistiche 
sono in formazione in parecchi punti della 
massa mixomatosa. 


(1) U. L. Torrini. Fibromi naso-faringei. (At¬ 
ti della Clinica oto-rino-laring. della R. Uni¬ 
versità di Roma, XII, 1914, 371). 

(2) U. L. Torrini. Fibromi naso-faringei. (At¬ 
ti suddetti, XVIII, 1920, 77). 
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Dott. MARIO FLAMINI 
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nica Pediatrica dell’Università di Roma, Direttore dell* 
Scnola di Assistenza aH’Infanzia 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ENDOCRINOLOGIA. 

Un caso di emoglobinuria parossistica corretto 

con Popoterapia endocrina 

(Montes Pareja. Anales de la Facultad de med. 

de Montevideo , 1921, n. 2). 

Un soldato di 27 anni nel novembre del 1919 
cade sotto l’osservazione delTA. poiché dall'età 
di quindici anni ha notato Remissione di tanto 
in tanto di orine chiaramente ematiche. Tali 
orine a detta del p. si mostrano poi dal giorno 
in cui presta servizio militare, ogni qual volta 
monta di guardia nelle notti invernali. 

All’esame obbiettivo non si nota nulla a ca¬ 
rico degli apparati polmonari e cardiovasco¬ 
lari. • 

L’aumento relativo dei diametri antero po¬ 
steriore toracico e ipocondriaco, la minor al¬ 
tezza ed il minor peso rispetto alla sua età, 
mostrano evidenti disturbi endocrini. Oltre ciò 1 
si nota un arresto marcato dell’apparato geni¬ 
tale, con ipoplasia della verga, dei testicoli ed 
anche della prostata. Il monte di Venere è li¬ 
mitato in alto da una linea orizzontale come 
nelle donne; atricosi del rafe perineale e della 
regione perineale. ‘ È imberbe, ha la pelle del 
viso glabra e lucente, capigliatura rude ed 
abbondante. 

Negativi sono i segni del Lòwi e la glicosu¬ 
ria adrenalinica. L’iniezione sottocutanea di un 
quarto di mmgr. di fìsostigmina non modifica 
la pressione arteriosa, ma rallenta il polso per 
qualche minuto. L’atropina non modifica il 
ritmo del cuore e lo stato delle pupille. L’opo- 
terapia tiroidea modifica chiaramente il meta¬ 
bolismo azotato. La tiroide però non si palpa, 
e la radiografia della base del cranio non mo¬ 
stra alcuna alterazione della sellu turcica. Dal* 
punto di vista psichico, il p. mostra una ipoe¬ 
voluzione mentale parziale, con deficiente intel¬ 
ligenza e senso critico, con carattere irascibile 
ed assenza di istinti genesici. 

L’esame degli organi addominali non rivela 
alcuna alterazione. 

Nulla a carico delle urine. La reazione di 
Wassermann è positiva nel sangue; morfologi¬ 
camente nel sangue nessuna particolare alte¬ 
razione se si eccettui una lieve leucopemia. 

L’immersione delle mani nel ghiaccio duran¬ 
te 10 -15 minuti mostra una reazione di Erlich 
costantemente positiva, e le urine esaminate 
durante la prova, mostrano l’assenza di ema¬ 
turia e cilindruria, la comparsa deH’albumina 
qualche minuto prima dell’emoglobina la quale 
scompare mezz’ora prima dell’albumina. La 
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globulina compare e scompare con l’emoglo¬ 
bina. L’eliminazione dell’acido urico presenta 
leggere variazioni durante la crisi emoglobi- 
nurica, contrariamente a quella dell’urea e dei 
cloruri: queste due ultime curve si sovrappon¬ 
gono abbastanza esattamente. Mai nelle urine 
presenza di emosiderina o di strami globulari. 
Lo studio della resistenza globulare durante 
la crisi mostra che i globuli rossi del malato 
hanno prima e durante la crisi, una resistenza 
uguale a quella dei globuli rossi normali; una 
diminuzione della resistenza si trova durante 
la crisi con i globuli rossi deplasmatizzati. 

L’emolisi si produce durante la prova di Do- 
nath e Landsteiner, allorché i globuli rossi del 
malato si trovano in presenza di siero nor¬ 
male. L'emolisi si produce anche quando si 
mettono i globuli rossi dell’emoglobinurico in 
presenza di siero di tabetici, la^qual cosa non 
si verifica se si usano globuli rossi normali. 
L’acqua salata nella prova di Weil e Cheva- 
lier, non agisce attenuando il complemento 
poiché i globuli sensibilizzati emolizzano con 
una soluzione di complemento e siero fisiolo¬ 
gico. 

Le prove di Kumagai e B. Inoue e di Donath- 
Landsteiner sono state simultaneamente posi¬ 
tive (Kumagai e B. Inoue, con la loro reazione 
* vogliono mettere in evidenza delle emolisine 
non svelabili con i comuni processi ;essi, credo¬ 
no che il siero contenga un anticomplemento 
che impedisca qualsiasi distruzione globulare). 

La crisi emoclasica precede la crisi urinaria. 
La leucopenia periferica non si accompagna a 
iperleucocitosi centrale, ma con leucopenia cen¬ 
trale di minor entità della periferica. L’emo- 
globinemia compare regolarmente non appena 
il termometro sale, il chè confermerebbe l’ipo¬ 
tesi del Lichtein il quale attribuisce la febbre 
alla presenza di emoglobina nel sangue. Du¬ 
rante la crisi persiste una notevole leucopenia 
insieme alla inversione della formula. 

A poco a poco, durante quattordici mesi, il 
quadro si modifica. Gli accessi emoglobinurici 
che all’inizio non apparivano che in occasione 
di grandi raffreddamenti, si producono in ogni 
epoca, anche nei giorni più caldi, all’infuori di 
ogni causa occasionale. Gli accessi che da prin¬ 
cipio duravano qualche ora, divengono più lun¬ 
ghi e si trascinano per giorni e giorni. La pres¬ 
sione arteriosa aumenta, compare un’insuffi¬ 
cienza aortica, un subittero, un cospicuo tu¬ 
more di fegato e della milza. L’urina contiene 
urobilina e pigmenti biliari anche all’infuori 
degli accessi di emoglobinuria. Nel sangue 
compare una lpereosinofìlia ai danni dei neu- 
trofili. 


Cura : il trattamento antiluetico, diretto a. 
combattere la causa che più di ogni altra ci 
spiega simili casi di emoglobinuria, rimane 
senza effetto contro gli accidenti parossistici, 
non solo, ma non riesce a fermare la marcia 
progressiva dell’affezione (arsenico, mercurio, 
ioduro di potassio, arsenobenzoli). Al contra¬ 
rio, l’uso dell’opoterapia tiroidea, istituita al 
solo scopo di studiare i fenomeni del metaboli¬ 
smo organico in un soggetto affetto da insuffi¬ 
cienza funzionale della ghiandola tiroide, ebbe 
un risultato inatteso. 

La somministrazione di ghiandola tiroide, 
prima nella quantità di 26 mmgr. al giorno, 
poi aumentando fino a giungere a-0.20 centi- 
grammi quotidiani, soppresse gli accessi anche 
sperimentali di emoglobinuria. 

L’A. si diffonde quindi a spiegare il proba¬ 
bile meccanismo di azione, mettendo in eviden¬ 
za i nuovi problemi patogenetici che lo studio 
del caso presente rivela allo studioso. 

Monteleone. 

Sclerodermia a tipo sclerodattilia 
con insufficienza surrenale. 

(J. H. Sequeira, M. D. The British Journal of 
Dermatology and Syphilis, aprile 1922). 

Molti riconnettono la sclerodermia con una 
alterata funzione delle ghiandole endocrine, 
nè rare sono le descrizioni di casi, anche dì 
tipo diverso dal presente, associati con affe¬ 
zioni di organi a secrezione interna. 

Trattasi qui di una donna polacca 24enne, 
maritata, dalla cui anamnesi familiare rile¬ 
vasi soltanto la madre affetta da gibbosità e 
uno dei figli nato ,al 7° mese. 

L'affezione s’inizia allorché la paziente è al 
3° mese di gravidanza, un anno prima del 
ricovero, con gonfiore diffuso delle mani e 
dei piedi seguito, dopo alcuni mesi, da ul¬ 
cerazioni sulle dita delle mani. 

Le note obbiettive raccolte all’ammissione 
sono le seguenti. L’espressione normale del 
volto è sostituita da una specie di maschera 
liscia e immobile. La chiusura totale delle 
palpebre è impossibile. La cute del volto è di 
un colore terreo-scuro, resistente al tatto e 
priva della normale elasticità. Alle mani le 
dita sono flesse in permanenza alla l a e 2 a ar¬ 
ticolazione falangea e presentano delle ulce¬ 
razioni. 

Esiste notevole limitazione dei movimenti di 
flessione dei gomiti e delle ginocchia. Le dita 
dei piedi, mobili normalmente, sono però fred¬ 
de e bluastre : limitatissimi i movimenti del 
collo del piedb. Oltracciò chiazze di sclero- 
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dermia iperpigmentate si osservano sulla por¬ 
zione anteriore del torace e sulle spalle, ed 
anche indipendentemente dai tratti sclero- 
dermici, esistono zolle di iperpigmentazione 

L’esame degli organi interni e della tiroide 
è completamente negativo. Reperto normale 
danno le varie ricerche sul sangue, sul li¬ 
quido c. r. e sulle urine. L’esame radiologico 
mostra lieve rarefazione delle ossa dei seg¬ 
menti affetti. 

L’esame istologico indica in primo luogo 
un abbondante deposito di pigmento melanico 
nelle cellule dello strato basale dell’epidermi¬ 
de: secondariamente, nelle zone papillare e 
subpapillare, un’infiltrazione perivascolare co¬ 
stituita in prevalenza da cellule cariche di 
pigmento, da mastzellen e da plasmacellule in 
minor numero. 

Fu* appunto in base a tale abbondante re¬ 
perto di melanina che si volle saggiare il com¬ 
portamento della pressione sanguigna di fron¬ 
te alla somministrazione dell’adrenalina. Co¬ 
me risultato si ebbe un rapido innalzamento 
della pressione dall’altezza iniziale di 90 mm. 
fino a 175 mm. Reazione che incontestabilmen¬ 
te dimostrava uno stato d’insufficienza sur¬ 
renale. 

In seguito a ciò l’autore, tralasciando le cu¬ 
re intraprese, con scarso risultato, a base di 
massaggi e di preparati tiroidei, si propone 
di saggiare sulla paziente l’innesto di tessuto 
ghiandolare surrenale attendendo di comuni¬ 
carne presto i risultati. M. Agostini. 

UROLOGIA. 

Pielonefrite non tubercolare. 

(A. H. Crosbie. The Boston med. a. Surg. Jour¬ 
nal, 6 ottobre 1921). 

La massima parte delle cosidette pieliti 
sono in realtà pielonefriti; il processo flogisti¬ 
co interessa la parete della pelvi e i tubuli re¬ 
nali, rispettando, di regola, i glomeruli. Nei 
casi gravi il rene presenta numerosi ascesso- 
lini puntiformi. La funzione renale è molto 
meno lesa che nei casi di nefrite acuta, quindi 
mancano gli edemi; possono presentarsi quan¬ 
do buona parte del tessuto renale è distrutta. 

Nei primi attacchi il pielogramma è nega¬ 
tivo : si può vedere dilatazione della pelvi e 
dei calici dopo ripetuti attacchi, se vi è ostru¬ 
zione cronica (compressione dell’uretere da 
vaso aberrante, certe deformazioni della pel¬ 
vi renale, ecc.). 

Gli ascessi perirenali sono rari, e per lo più 
non danno piuria: deriverebbero dalla rottura 
•di ascessi corticali del rene. 


Tutti i piogeni possono esser causa di pielo¬ 
nefrite: il più frequente è il colibacillo. Talora 
si trova il proteo, che è ureolitico, e produce 
assai cattivo odore. 

Secondo l’A. i germi seguono generalmente 
la via sanguigna : sono gli stessi che vengono 
abitualmente escreti senza danno pel rene; se 
però l’organismo tutto, o il rene, sono in con¬ 
dizioni di menomata resistenza, i germi si 
fissano su di questo, ed esplicano la loro azio¬ 
ne patogena. Principali fattori che diminui¬ 
scono la resistenza generale sono tutti i sur- 
ménages, la mancanza d’esercizio fìsico, la 
poca regolarità del l’intestino, ecc.; la predi¬ 
sposizione locale è data principalmente da 
tutti gli ostacoli ni deflusso dell’urina dall’u¬ 
retere o dall’uretra. 

L’infezione ascendente per l’uretere sarebbe 
possibile soltanto nei non rari casi di uretere 
assai dilatato per ritenzione di urina in ve¬ 
lica; l’A. ritiene tuttavia che spesso i germi 
ascendono dalle basse vie urinarie alle più 
alte per i linfatici; i brividi e la febbre da ca¬ 
teterismo sembrano appoggiare questa tesi. 

Secondo la gravità deH’infiammazione i sin¬ 
tomi vanno da un lieve bruciore nella min¬ 
zione fino alla febbre alta con brividi e pro¬ 
strazione profonda. Il più evidente è la polla- 
curia, talora fino alla stranguria. Spesso si 
diagnostica una cistite* che è secondaria, e si 
trascura la pielite che è generalmente primi¬ 
tiva. 

Il dolore è sintonia variabile: è a tipo di 
colica renale se muco o pus ostruisce gli ure¬ 
teri, è in tal caso Purina emessa può esser 
limpida, mentre ritorna purulenta col ricana¬ 
lizzarsi degli ureteri, insieme con la caduta 
della febbre e la scomparsa del dolore. I bri¬ 
vidi ricorrenti e la febbre possono essere il 
primo sintonia: l’esame delle urine e del san¬ 
gue escluderà la malaria. L’ematuria non è 
rara nello stadio acuto: talora è solo micro¬ 
scopica. 

La piuria più o meno intensa non manca 
mai. I cilindri sono scarsi o mancano, si pos¬ 
sono trovare cilindri di pus. 

La quantità delle urine non è così scarsa, 
nè l’albumina così abbondante come nella 
nefrite acuta. 

Soggettivamente non vi è senso di grave ma¬ 
lattia, neanche'nei pazienti a letto, con feb¬ 
bre, salvo il caso di una lunga durata del 
male (gestanti, ad es.) che può condurre anche 
alla cachessia. Spesso la lingua è patinosa. 
Generalmente sono presi entrambi i reni, in 
disuguale misura. Può esservi dolorabilità o 
senso di tensione alle regioni renali, non sem- 
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pie in rapporto con la gravità del male. So- 
pratutto è da esplorare l’angolo costoverte¬ 
brale. dove si manifestano anche i primi se¬ 
gni di un eventuale ascesso perirenale. 

L A. fa rutinariamente, oltre l’esame chi¬ 
mico e microscopico delle urine, anche quello 
culturale, la cistoscopla e il pielogramma: ma 
di solito in primo tempo si astiene da ogni 
intervento a scopo puramente diagnostico, a- 
spettando che i fatti più acuti scompaiano. • 

La pielonefrite acuta per lo più ha un de¬ 
corso favorevole, quindi è raramente indicata 
la nefrectomia, tanto più se si tien conto che 
il processo è di solito bilaterale. L’A. riferisce 
il caso di una gestante, con febbre alta, bri¬ 
vidi, dolorabilità della regione renale sinistra 
che appariva tumida. Poi anche il rene destro 
fu preso, più gravemente del sinistro; le con¬ 
dizioni generali si fecero sempre più gravi, 
comparve nausea e vomito. Per ragioni estra- 
mediche non fu permesso l’aborto. Sorto il 
sospetto di un ascesso perirenale destro, l’A. 
mise allo scoperto il rene con anestesia loca¬ 
le: era un rene grande, coperto di piccole 
macchie gialle; l’ascesso non vi era. 

L’A. si contentò di decapsulare il rene sco¬ 
perto, e non volle asportarlo, benché appa¬ 
risse molto leso dal processo suppurativo, 

‘ date le condizioni dell’altro rene. Il vantaggio 
non fu grande, però pochi giorni dopo l’infer¬ 
ma spontaneamente abortì, e da allora il mi¬ 
glioramento fu assai rapido. L’A. ritiene che 
le pieliti gravidiche non guariscono finché l’u¬ 
tero non si vuota con l’aborto spontaneo, o 
provocata (nei casi gravi), o col parto. 

Riferisco poi un altro caso, insorto s*ei gior¬ 
ni dopo un’isteropessi, che appariva anche 
più grave del precedente : praticò il cateteri¬ 
smo ureterale che dimostrò ancora alquanto 

attivo il rene più leso, onde si rifiutò di aspor¬ 
tarlo. 

La linea di condotta consigliata pel tratta¬ 
mento delle pielonefriti acute è la seguente: 
riposo a letto, introduzione di forti quantità 
<li liquidi per bocca e per ipodermoclisi fino 
ad ottenere due litri e mezzo di urina al gior¬ 
no, dieta blanda con limitazione sopratutto 
della carne. È importante tenere l’alvo aperto. 
Se è in causa il colibacillo, che non si molti¬ 
plica nelle urine alcaline, conviene dare forti 
dosi di citrato potassico: negli altri casi giova 
dare fin dall’inizio l’urotropina. Nelle sindro¬ 
mi di occlusione ureterale spesso giova il ca¬ 
teterismo degli ureteri, ed un prudente lavag¬ 
gio della pelvi renale. 

Dopo lo stadio acuto conviene investigare 
col cateterismo ureterale e col pielogramma se 


vi sono tumori, calcoli, inginocchiamento del- 

I ui etere, o altre anomalie che, facendo osta¬ 
colo al deflusso delle urine, possano render 
facile lo stabilirsi di una pielonefrite cronica. 

L A. per la pirografìa empie il bacinetto 
con una soluzione al 25 per cento di bromuro 
di sodio, e fa un pielogramma col catetere 
nell’uretere; ritirato il catetere di parecchi 
centimetri, prende un altro pielogramma, men¬ 
tre inietta altri pochi centimetri cubi di liqui¬ 
do, ed ordina al paziente di restare in for¬ 
zata inspirazione: con tal metodo mette sicu¬ 
ramente in evidenza eventuali inginocchia¬ 
menti dell’uretere. 

Nelle pielonefriti croniche è utile il lavaggio 
della pelvi: l’A. preferisce al nitrato d’ar¬ 
gento il me re uri oc roano al 21/2%, sopratutto 
quando non v’è ohe bacilluria, e pollacuria 
dolorosa. Se è distrutto molto tessuto renale 
lava un rene alla volta, altrimenti li lava en¬ 
trambi nella stessa seduta. Inietta nella pelvi 
quattro o cinque cc. di liquido, che vuota dopo 
cinque minuti. 

In qualche caso di flogosi cronica con di¬ 
struzione notevole di tessuto Tenale, l’A. è 
ricorso alla nefrostonia e al drenaggio del 
bacinetto attraverso il rene. Boria. 

La tubercolosi renale. 

Studio clinico di una serie di casi operati. 

(Gasp arri. Dal Journal d'Urologie , volume X). 

L’A. sulla base di 16 casi studiati compieta- 
niente trae le seguenti conclusioni : 

La tubercolosi renale è più frequente nella 
donna che nell’uomo; più frequente a destra 
che a sinistra l’età media 35 anni. 

1° Lesioni nella tubercolosi renale. — La le¬ 
sione iniziale si inizia meno che in due casi 
nella regione midollare. Il volume del rene il 
più delle volte non è modificato : la percezione 
di un grosso tumore renale può essere dovuta 
o alla perinefrite concomitante o alla disten¬ 
sione per il pus. 

La superfìcie del rene è raramente priva di 
lesioni, più spesso la si trova seminata di gra¬ 
nulazioni o sollevata da focolai caseosi o da 
ascessi. 

La superficie di sezione si trova disseminata 
o da granulazioni miliari o da tubercoli più 
o meno grossi o scavata da caverne con pro¬ 
dotti caseosi. 

II rene può essere escluso per 1’esistenza di 
una ureterite che interrompe la normale co¬ 
municazione fra rene e vescica. 

La lesione più comune a riscontrarsi è quel- 
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la -consistente in caverne più o meno grandi e 
variamente disposte. 

La pelvi che generalmente è di dimensioni 
normali e poco alterata è stata trovata in un 
terzo dei casi leggermente dilatata; la mucosa 
è finemente granulosa. 

L’uretere è abitualmente colpito, le sue pa¬ 
reti si trovano alcune volte ispessite, altre vol¬ 
te distese. 

Il peduncolo è ispessito, più corto del nor¬ 
male e meno elastico. 

2° Sintomatologia. — I sintomi di una cistite 
ribelle sono quelli che dominano. 

La pollachiuria, soprattutto notturna, è co¬ 
stante; può giungere fino alla completa incon¬ 
tinenza. Essa è dovuta in parte alla diminuita 
capacità vescicole, in parte alla poliuria che 
oscilla attorno ai due litri. Le minzioni sono 
dolorose soprattutto all'ultime gocce. 

Il pus abbondante nei casi di pionefrosi, nei 
casi moderati intorbida appena l’urina. 

L’ematuria è meno costante. Quando è to¬ 
tale essa proviene dal rene, quando è termi¬ 
nale proviene dalla vescica ulcerata. In tutti 
i casi però l’esame microscopico rivela globuli 
rossi nelle urine. 

Il dolore lombare con irradiazione al ventre 
ed alla gamba corrispondente è un utile segno 
per stabilire il rene -colpito, ma spesso tale 
dolore può avere sede anche dal lato sano. 

Lo stato generale, alterato in alcuni casi, 
può essere anche floridissimo in altri. 

La palpazione permette talvolta di riscontra¬ 
re un rene gròsso e doloroso, tal'altra un rene 
semplicemente grosso, tal'altra ancora riesce 
negativa. 

L’esplorazione vaginale permette qualche 
volta di palpare l’uretere sotto la forma di un 
cordone duro: permette sempre di risvegliare 
un dolore con la pressione sul suo tragitto. 

L’esame rettale nell’uomo raramente dà dei 
segni. 

L’esame delle urine raccolte asetticamente 
rivela la presenza di bacilli di Koch nel 75 % 
dei casi. Un esame negativo non risolve la 
questione. 

La cistoscopia dà lumi sulla natura della 
cistite e sul lato colpito poiché le lesioni sono 
più accentuate in una metà della vescica e 
soprattutto maggiori attorno all’orifìcio urete- 
rale corrispondente al lato malato. 

Il cateterismo degli ureteri si pratica racco¬ 
gliendo con la sonda ureterale le urine della 
parte malata, quelle della parte supposta sana 
saranno raccolte con una sonda vescicale. Ciò 
per impedire che avvenga una inoculazione 
nell’uretere sano per mezzo della sonda che 


ha attraversato la vescica malata. Solo in casi 
eccezionali quando vi è impossibilità di catete¬ 
rizzare il rene malato, si raccoglieranno le 
urine del rene sano con la sonda ureterale e 
quelle del rene malato con la sonda vescicale 

L’urina del rene malato ha un aspetto tor¬ 
bido, biancastro, acquoso : l’esame microsco¬ 
pico rivela leucociti deformati e degenerati,, 
emazie, e qualche volta bacilli di Koch. 

L’esame funzionale comparativo dei reni mo¬ 
strerà la deficienza funzionale del lato malato, 
l’attività compensatrice del rene sano. In certi 
casi è utile adoperare tutti i mezzi sussidiari 
quali la prova della florizzina, del bleu di me¬ 
tilene, la prova della poliuria sperimentale, 
quella della eliminazione ftaleinica. 

3° Trattamento. — La nefrectomia deve es¬ 
sere fatta pù presto che è possibile, giacché 
è indubitato che la tubercolosi renale è incu¬ 
rabile spontaneamente. È consigliabile la nar¬ 
cosi con liquido misto di cloroformio e etere. 
La nefrectomia deve essere fatta per via extra- 
capsulare; solo in casi di aderenze solidissime, 
per via sotto-capsulare. Si sezioni l’uretere col 
termocauterio il più lontano possibile dalla 
pelvi. Si leghi il peduncolo, da prima in mas¬ 
sa, separatamente di poi arteria e vena. 

L’A. consiglia di drenare sempre la cavità 
con due grossi drenaggi o con striscie di gar¬ 
za; egli crede almeno molto arrischiata anche 
nei casi più favorevoli la sutura completa sen¬ 
za il drenaggio. U. Ba.ni. 


CENNI BIBLICO i\ A CJ. 

B. Moynihan. The Spleen and some of its di- 
seases. London Wright. Litd. 1921. 21/net. 

Alcune malattie della milza, che fino a pochi 
anni fa erano credute di competenza medica, 
sono studiate da Moynihan. Precedono nozioni 
anatomiche, di fisiopatologia della milza aUa 
trattazione delle sindromi cliniche. 

L’anemia perniciosa, la leucemia, la malat¬ 
tia di Hodgkin, l’anemia splenica, Pitterò emo¬ 
litico, la malattia di Gaucher, di Jaksch, la 
policitemia, rientrano nel gruppo di malattie, 
che, secondo il concetto dell’A., non rappresen¬ 
tano affezioni isolate dell’organo, ma sono l’e¬ 
spressione di malattie generali, di cui bisogna 
ancora studiare Pedologia. In un capitolo so¬ 
no trattati i rapporti tra milza e fegato; nu¬ 
merosi schemi originali servono a rendere an¬ 
che più chiaro il concetto direttivo informato¬ 
re di questa serie di conferenze, pubblicate in 
magnifica veste tipografica, dalla benemerita 
casa editrice. 

t. p. ' 
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Brulé M. Recherches sur les ictères. Masson, 

ed. Prix. Fr. 9. Paris. 

È là terza edizione del fortunato- volumetto 
di Brulé, nel quale l’A. si fa abile divulgatole 
delle nuove vedute sulla patogenesi degli itteri 
sostenuta in Francia dalla scuola di Widar 
L interesse suscitato ha esaurito rapidamente le 
due prime edizioni e l'A. ha preso occasione 
dell’edizione nuova per metterla al corrente 
delle ultimissime ricerche e per dare un certo 
sviluppo a qualche argomento appena accen¬ 
nato nella prima. 

11 benefizio, che la discussione sulle idee di¬ 
vulgate così magistralmente dall’A. dovrà por¬ 
tare, se pure in qualche parte sarà demolizione, 
si risolverà in una vera utilità teorica e pra¬ 
tica per la scienza medica. t. p. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società di Medicina Legale di Roma. 

Seduta del 18 aprile 1922. 

Presidente: on. Dorè — Segr. : prof.. Bellussi. 

Endocrinologìa c esame morfologico. 

Prof. S. Ottolenghi. — L’O. nella sua comuni- 
• cazioiie perviene alle seguenti conclusioni : 

1) I nuovi studi eudocrinologici hanno rimesso 
in valore l’importanza dell’esame morfologico nel¬ 
lo studio dei fenomeni della psiche da tempo pro¬ 
clamato da Cesare Lombroso e sempre meglio con¬ 
fermato, malgrado le opposizioni fatte dalla sua 
scuola ; 

2) Le osservazioni morfologiche non devono in 
endocrinologia essere circoscritte nei riguardi del¬ 
la costituzione morfologica generale secondo i cri¬ 
teri del De Giovanni, ma estendersi nei riguardi 
di tutta la personalità secondo il criterio antro¬ 
pologico criminale; 

3) Specialmente per quanto si riferisce ai ca¬ 
ratteri craniologici si impone, dimostra l’O., la 
necessità che si segua ne^lla osservazione e de¬ 
scrizione dei caratteri una* rigorosa metodologica 
secondo il metodo descrittivo da tempo applicato 
nella Scuola di Roma che ha tanto contribuito 
•‘rila conoscenza delle varietà dei tipi cranico-fac- 
cinli nei delinquenti e negli altri anormali; 

4) Per quanto poi si riferisce all’affermazione 
di rapporti eziologici tra tipi endocrini e certe 
specialità criminali è necessario guardarsi da cer¬ 
te jiericolose generalizzazioni e dimostra l’O. la 
necessità di non ricadere negli errori incorsi nelle 
primissime osservazioni di Antropologia Crimina¬ 
le nelPaffermazione di certe caratteristiche dei 
delinquenti con deduzioni aprioristiche affermanti 
con troppa facilità rapporti tra tipi endocrini e 
specialità criminose. 


Istituzione di un Casellario Centrale 
per gli infortunati al Ministero del Lavoro. 

Prof. Ottolenghi. — In occasione di questa co¬ 
municazione, viene votato il seguente ordine del 
giorno, che fu inviato a S. E. il Ministro dei La¬ 
vori Pubblici: 

«La Società di Medicina Legale di Roma, nella 
«seduta del 18 aprile 1922, resa edotta dal Socio 
«prof. Ottolenghi della istituzione del Casellario 
« Centrale per gli infortunati presso cotesto Mi- 
«nistero del Lavoro, istituzione che era stata pro- 
« posta dal medesimo nella comunicazione fatta 
« nella seduta del 10 luglio 1918, che venne appro- 
«vata dalla Società e trasmessa allora al Mini- 
« stero dell’Industria e alla Cassa degli Infor- 
« timi ; 

« Plaude a detta i stituzione e fa voti perchè 
« Gessa funzioni in modo da poter corrispondere 
« alle esigenze della pratica e della scienza ». 

Su una reazione chimica del fenolo. 

Dott. Bellussi. — Aggiungendo a 2 centimetri 
cubi di fenolo al 2 % un cristallino di fosfato am- 
monìeo e di arsenico di soda più alcune goccie di 
acqua ossigenata al 3 % e ponendo a bagno-maria 
a 00 gradi circa, compare colore roseo dovuto ad 
ossidazione del fenolo. Nei controlli l’ossidazione 
avviene più tardi.' Trattasi di accelerazioni del¬ 
l’ossidazione per azione catalitica e la reazione 
rientra quindi nel novero delle reazioni catali¬ 
tiche. 

Istituzione del servizio antropologico biografico 
nelle Carceri militari di Roma. 

Dott. Arbore. — Nel suo servizio come medico 
nelle Carceri militari di Roma ha istituito, per 
consiglio del prof. Ottolenghi, la Cartella Biogra¬ 
fica del militare carcerato che consiste di tre par¬ 
li : esame antropologico biografico, esame clinico 
e storico, esame diretto; vi sono aggiunte le im¬ 
pronte digitali e la fotografia di fronte e di pro¬ 
filo. Come dimostra con esempi convincenti ha 
potuto iier mezzo di tale servizio già dare un ef¬ 
ficace contributo alla conoscenza antropologica cli¬ 
nica e biografica del militare con notevoli van¬ 
taggi nell’Amministrazione militare. 

Sifìlide, osseo-articolare del ginocchio 
post-traumatica. 

Prof. S. Diez. — Illustra un interessante caso 
di un operaio luetico a 20 anni che riportò suc¬ 
cessivamente trauma al ginocchio destro. La sin¬ 
tomatologia morbosa manifestatasi a carico di 
detto ginocchio successivamente fu dapprima ri¬ 
tenuta di natura specifica, come tale curata. Fu 
successivamente praticata la resezione del ginoc¬ 
chio senza nessun benefìcio. Ulteriore esame di¬ 
mostrarono trattarsi di fatto luetico. La cura di 
cui beneficiò stette a comprovarlo. L’O. fa inte¬ 
ressanti considerazioni sul caso sia dal punto di 
vista dottrinale che pratico di fronte alla legge 
degli infortuni. Dott. Bellussi. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Un caso di lipoma gigantesco delia coscia 
di origine ostioperiostea. 

0. Uffreduzzi ( Giornale della R. Accad. dì 
Med, di Torino, n. 7-8-9, a. LXXXIV, pag. 190). 
Sono casi molto rari e di cui pochi ne sono ri¬ 
portati nella letteratura. 

R. P. a. 54, tessitore, da Biella. Da dieci an¬ 
ni nella faccia interna della radice della co¬ 
scia destra tumefazione della grandezza pri¬ 
ma di un pugno, mobile, molliccia; lentamen¬ 
te accrescentesi di anno in anno fino al vo¬ 
lume da dare un diametro massimo di 50 cm. 
circa e una circonferenza di m. 1.10; ricoper¬ 
to da cute ulcerata nella parte distale. Sono 
distesi sul tumore la safena interna, nonché 
il sartorio e il vasto interno. 

Operazione : Ischemia preventiva dell’arto; 
lembi cutanei peduncolati sia in alto che in 
basso; isolamento del tumore, di cui il pe¬ 
duncolo è impiantato sul piccolo trocantere, 
faccia inferiore; sua escissione. Peso del tu¬ 
more Kg. 28. . ’ 

Pochi i casi di lipoma osteoperiosteo del 
piccolo trocantere; di essi i più voluminosi 
quelli di Walther (7 Kgr.), quello di Sibilean 
(quanto una testa di adulto) e quello descrit¬ 
to sommariamente da Nélaton. 

La loro posizione è instabile; poco valore ha 
l’ipotesi che siano di origine congenita. Poco 
importante è l’età di insorgenza. Pro origine 
congenita sta il fatto della inserzione in parti 
a struttura complessa, specie nelle linee inte- 
repifisarie, mentre paiono meno probabili che 
dipendano da focolai sotto periostei traumatici 
o infiammatorii attenuati. Tanto meno corri¬ 
spondono a fondamento i caratteri riportati da 
Sébilan per distinguere i lipomi congeniti da¬ 
gli acquisiti. Jura. 

Per la conoscenza della sindrome del Bertolotti. 

A. Albanese (Chirurgia degli organi di mo¬ 
vimento, Voi. V, fasc. 6°, die. 1921) ha studiato 
quel complesso di sintomi legati alla presen¬ 
za di una sacralizzazione della 5 a vertebra 
lombare, in 6 casi della Clinica Ortopedica 
Traumatologica di Roma, confermando nei 
suoi elementi principali la sindrome del Ber¬ 
tolotti e la insorgenza di tale sindrome in età 
che va dai 20 ai 30 anni. 

Dai risultati delle sue ricerche anatomiche 
su 25 scheletri d ; feti, su 780 sacri di Europei 
e su 12 scheletri di Fuegini, l’A. desume dati 
che si riferiscono alla frequenza delle malfor¬ 


mazioni congenite della regione sacro-lomba¬ 
re (schisi e sacralizzazioni lombari, che fre¬ 
quentemente si trovano associate) ed alla va¬ 
riazione del promontorio e dell’angolo sacro 
vertebrale nei casi anomali. 

La presenza della sacralizzazione in soggetti 
normali autorizza l’A. ad affermare che tale 
anomalia può esistere, più frequentemente che 
non si creda, senza determinare la sindrome 
del Bertolotti mentre se tale sindrome esiste 
essa è sempre in rapporto con la presenza 
dell’anomalia scheletrica. 

D'altro canto la frequenza della sacralizza¬ 
zione in elevata percentuale (41,6%) in una 
delle razze umane più basse, i Fuegini, messa 
in rapporto alla percentuale del 4 % negli Eu¬ 
ropei ed alle condizioni anatomiche del sacro 
nelle scimmie antropoidi, fa pensare che la 
anomalia debba essere interpretata come un 
fenomeno di reversismo atavico. 

L’A. tratta ampiamente la patogenesi della 
sindrome .del Bertolotti, discute la sintomato¬ 
logia e parla della terapia. Ciotola. 

MALATTIE INFETTIVE. 

Elementi per il giudizio di guarigione 
de! soldati malarici. 

I soldati malarici, curati razionalmente al 
loro rimpatrio, esauriscono, di solito, l’infe¬ 
zione, malgrado le numerose recidive, dal 6 a 
all 15° mese, dopo l’ultima stagione in cui si 
sono infettati. (Rieux. Bull, de la Soc. de Path . 
exotique e La Malariologia, 30 giugno 1921). 

I criteri di giudizio da adottarsi sarebbero : 
1) scomparsa definitiva degli ematozoari dal 
sangue periferico; 2) ritorno della forinola leu¬ 
cocitaria alla nonnaie, cioè riduzione della mo- 
noriucleosi; 3) diminuzione della splenomega- 
e cessazione degli accessi febbrtli. 

L’A. ricorda come alcuni soggetti vissuti 
a lungo in zone malariche delle colonie accu¬ 
sino attacchi febbrili fin 10 anni dopo il rim¬ 
patrio: spesso si tratta di altre malattie, fra 
cui specialmente la colecistite. fil 

Presenza di bacilli tifici e paratifici 
nel liquido cefalo-rachidiano. 

G. Caronia e L. Auricchio (La Pediatria, 15- 
aprile 1922) hanno sistematicamente ricercato 
nel liquido cefalo-rachidiano, i bacilli tifosi e 
paratifosi in 13 casi in tifo, uno di para-A. l’al¬ 
tro di para-B, prelevando 5-10 chic, di liquor» 
che si raccoglieva parte in provetta sterile, 
parte in brodo od altro terreno di coltura. La 
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ricerca fù positiva nel 93-94 % dei casi, contra¬ 
riamente ai risultati di altri (Hannes) che ot¬ 
tennero il solo 4 %. Il reperto positivo però non 
è stato in rapporto con il periodo della malat¬ 
tia nè con la forma clinica. 

I lisultati ottenuti hanno una certa impor¬ 
tanza, dimostrando sempre più che il tifo è 
un’infezione generale, anziché locale, e com¬ 
pì ovando che i bacilli del tifo non determinano 
speciali processi localizzati senza l’intervento 
di altri elementi costituzionali o batterici. 

Dal punto di vista diagnostico, la ricerca 

nel liquor, per la sua relativa facilità, per la 

costanza e rapidità deve esser tenuta presente 

come mezzo d’indagine, utilizzabile anche nella 
pratica. ^ 

terapia. 

Terapia del rachitismo. 

L oigallismo dei rachitici, povero in calcio, 
durante lo stadio florido è contemporaneamen¬ 
te incapace di riparare a tale impoverimento 
riunendo il calcio somministrato. L’A. chiama- 
« fattori calciprivi » quei fattoli che provocano 
tale stato patologico, « fattori calcistabilizzan¬ 
ti » i fattori che lo fanno cessare oppure l’in¬ 
vertono. Usando a scopo terapeutico i fattori 
calcistabilizzanti, l’organismo del rachitico 
riacquista la capacità di utilizzare congrua- 
mente il calcio somministrato: i sistemi or¬ 
ganici ammalati cominciano ad impregnarsi 
di calcio, la malattia si avvia alla guarigione. 

I fattori calcistabilizzanti più importanti 
sono l’olio di fegato di merluzzo e la luce, spe¬ 
cialmente i suoi raggi ultravioletti; seguono a 
distanza gli erbaggi e forse le frutta. Tutti i 
bambini hanno bisogno di questi fattori stabi¬ 
lizzanti la cui assenza produce il rachitismo. 
Tale concetto è importantissimo per la profi¬ 
lassi del rachitismo. L’A. raccomanda di far 
agire in tutti i lattanti (normali) i fattori olio 
di merluzzo (due volte al giorno 1/2 cucchiaino 
dall’ottava settimana in poi) e luce (esposizio¬ 
ne all’aria libera per due ore al giorno; come 
superficie assorbente i raggi attivi è sufficiente 
La pelle del viso). 

Questa profilassi si dovrà naturalmente at¬ 
tuare con speciale diligenza nei lattanti eredi¬ 
tariamente predisposti al rachitismo, e nei 
prematuri che notoriamente vi -sono molto espo¬ 
sti (in questi ultimi, se il peso è inferiore ai 
3009 gr. le dosi dell’olio sono: 5-10-20 gocce 
due volte al giorno ^aumentando poi progressi¬ 
vamente; inizio di tale cura alla quarta setti¬ 
mana). 

I fattori calciprivi sono: 1° L’assenza di luce; 
è il fattore più importante. 2° Iperalimentazio¬ 


ne con forte aumento di peso, specialmente 
1 iperalimentazione lattea con la conseguente 
stipsi. 3° Le infezioni. Spesso in pochi giorni 
si sviluppa il rammolimento rachitico delle 
costole; fatale in casi d’infezioni dell’apparato 
respiratorio. Fattori secondari sono: la predi¬ 
sposizione famigliare e la debolezza organica 
(prematuri-gemelli); questi fattori sono special- 
mente dannosi, se si associano a qualch’uno 

dei fattori calciprivi principali (assenza di 
luce). 

Fondamento della cura del rachitismo è di 
evitare l’associazione dei fattori calciprivi e 
di promuovere quella dei fattori calcistabiliz- 
zanti. Specialmente utile riesce l’eliminazione 
del fattore che nel singolo caso ha determinata 
la malattia e la contemporanea somministra¬ 
zione dell’olio. 

La cura più energica, la somministrazione 
dell’olio di fegato di merluzzo e contempora¬ 
nea irradiazione con la luce di quarzo va ap¬ 
plicata soltanto quando il rachitismo minacci 
direttamente la vita del bambino; così nei ra¬ 
chitici con accessi tetaniaci subentranti e 
spasmi glottidei e in quelli ammalati di bron¬ 
co-polmonite. L’A. somministra olio di mer¬ 
luzzo e succo di limone a tutti i bambini bron- 
copolmonitici indistintamente per la conside¬ 
razione che nessun’altra infezione così presta 
può determinare il rachitismo e che d’altra 
parte il rammollimento costale è fatale ai pol- 
monitici. 

(R. Hamblrgkr. Deutsche medi . Wochen - 
schrift, n. 14, 1922). 

* 

* * 

Fattori endogeni e fattori esogeni (K. Bluh- 
dorn, Med. Kliri., n. 27, 1922) favoriscono la 
sviluppo del rachitismo. I fattori endogeni 
sono quelli che genericamente si raggnippano 
nel termine « predisposizione » (prematuri, ge¬ 
melli); questi bambini spesso ammalano di ra¬ 
chitismo anche se allattati dalla madre e la, 
malattia talvolta non viene affatto influenza¬ 
ta dalla cura antirachitica (inefficacia proti- 
lattica e curativa dell’olio di merluzzo). 

Fattori esogeni sono l’alimentazione incon¬ 
grua (eccesso di latte, insufficienza quantita¬ 
tiva o qualitativa spec. in vitamine; come 
cura: non sorpassare mai una razione gior¬ 
naliera di latte eguale a 1/10 del peso, som¬ 
ministrazione della zuppa di Keller, e già pri¬ 
ma del 6° mese, di farinacei e 15-30 gr. al gior¬ 
no di succo di frutta); l’ambiente inadatto (a- 
bitazioni prive di sole, d’aria, di luce di sole; 
come cura l’elioterapia o l’irradiazione con la 
luce di quarzo), e le malattie intercorrenti 
(malattie gastrointestinali, infettive e respira- 
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torie, alle quali ultime il torace rachitico pre¬ 
dispone fortemente sicché sono frequenti nei 
rachitici la bronchite cronica, la broncopolmo¬ 
nite, la tubercolosi polmonare); tutte queste 
malattie aggravano sensibilmente un rachiti¬ 
smo già esistente. 

La cura medicamentosa del rachitismo con¬ 
siste nella somministrazione dell’olio di mer¬ 
luzzo fosforato (fosforo e vitamine antirachi¬ 
tiche) e di succo di frutta (vitamine antiscor¬ 
butiche). 

Avendo cura che i rachitici non siedano e 
non giacciano in posizioni viziate si evitano 
le deformità ossee. Pollitzer. 

Sulla chirurgia delle dita. 

Suture tendinee. — F. M. Cadenat {Le scal- 
pel, 13 maggio 1922) non condivide l’opinione 
di quei chirurghi, che in presenza di una sezio¬ 
ne dei tendini flessori in corrispondenza delle 
dita, si astengono da ogni tentativo di restau¬ 
razione tendinea. L’A. osserva che, se si ottiene 
un successo con gli innesti tendinei, a maggior 
ragione, potrà ottenersi con la sutura di un 
tendine flessore alle dita. Le difficoltà che si 
incontrano provengono dalla guaina fibrosa 
peritendinea, di cui è difficile la sutura: quan¬ 
do questa può farsi, si ottiene una cicatrice 
longitudinale che ostacola la flessione del dito: 
inoltre il cercine formato dalla sutura tendi¬ 
nea si muove a disagio nella guaina tendi¬ 
nea troppo stretta. Si ha come risultato la 
impossibilità di flettere il dito anche se la su¬ 
tura ha tenuto bene. 

Fra i diversi metodi per ovviare a tale in- 
conveniente, l’A. consiglia il seguente: invece 
di incidere la guaina tendinea sulla faccia 
palmare, disinserirla dalle falangi, per mezzo 
di un’incisione laterale, evitando di aprire le 
articolazioni vicine su cui essa si attacca. 

Si alza la guaina come un coperchio e si fa 
la sutura del tendine, riabbassando poi la 
guaina, che viene mantenuta in posto dalla 
sutura cutanea. 

Paterecci. — Sono di solito trattati male, sia 
dal medico timoroso che non li inci le abbastan¬ 
za presto nè in modo sufficiente, sia da quello 
a cui la guerra ha fatto il « temperamento chi¬ 
rurgico » e che li incide troppo largamente, 
infettando così le regioni vicine. Bisogna an¬ 
zitutto assicurarsi se la guaina è intatta; 
quando essa è coinvolta, il dito rimane in 
flessione ed ogni tentativo di estenderlo pro¬ 
voca ivi dolori; in tal caso bisogna aprire e 
largamente. Se invece il dito può venire este¬ 
so senza dolore, si incida fino al pus e non 
oltre. 


Negli ascessi a bottone di camicia, con una 
raccolta sottoepidermica ed una profonda, si 
asporta l’epidermide mortificata, ciò che non 
provoca dolore, e poi sulla guida del piccolo 
foro che si vede, si arriva alla raccolta profon¬ 
da, riconosciuta con lo specillo. 

Il patereccio periungueale o sottoungueale, 
non guarisce rapidamente che dopo l’asporta¬ 
zione dell’unghia. 

Il patereccio del polpastrello (o della faccia 
palmare) si arresta alla base della falangetta, 
che viene necrosata. Lo si riconosce dalla 
scomparsa della fluttuazione normale, dalla 
tensione e dai dolori violenti, che provoca. 
Si procederà all’incisione quando il malato 
non abbia potuto dormire per i dolori, o 
quando vi è sensazione di pulsazione al la¬ 
sciare pendere la mano. 

L’incisione va fatta a ferro di cavallo, sulle 
parti laterali e sull’estremità del dito; si ribat¬ 
te il lembo palmare, esplorando l’osso, di cui 
si asportano le parti necrosate, lasciando aper¬ 
ta la breccia ed applicando, ad infezione finita, 
due crini; si ottiene in tal modo una cicatrice 
abbastanza estetica, non esposta ai traumati¬ 
smi, come sarebbe quella palmare. 

Ben trattati all’inizio, i paterecci non avran¬ 
no per conseguenza i flemmoni sottocutanei, 
sotto aponeurotici o della guaina, di cui il trat¬ 
tamento è difficile e che hanno come conse¬ 
guenza la mutilazione od un’impotenza funzio¬ 
nale della seria. 

I vaccini talvolta potranno evitare l’incisione 
e comunque abbrevieranno l’evoluzione delle 
lesioni; essi però vanno considerati solo come 
ausiliari, non ritardando a ricorrere ai meto¬ 
di accennati. fll. 

Cura colla trazione continua delle fratture 

della clavicola. 

È a tutti noto che la cura della frattura 
della clavicola sia difficile : l’apparecchio di 
Sayre è insufficiente, mentre quello di Cou- 
teaud richiede l’immobilizzazione dell’indivi¬ 
duo fino a consolidamento raggiunto. Volendo 
associare i vantaggi della trazione continua a 
quelli della cura ambulatoria, si può agire nel 
seguente modo: 1) Si ripone la frattura a 
malato seduto, mentre un aiuto postosi dinan 
zi ad esso mantiene le braccia in estensione 
laterale spingendole indietro, ed un altro ne 
sostiene posteriormente il dorso con la mano 
posta tra le due scapole; 2) Cosparse le ascel¬ 
le di talco si pone uno strato spesso di ovat¬ 
ta sulle facce superiore ed anteriore delle 
spalle e delle ascelle, quindi si fa una fascia¬ 
tura ad 8 in croce tra le due spalle i cuti giri 
abbracciano largamente le facce superiore ed 
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anteriore delle spalle incrociandosi posterior¬ 
mente: sei giri di una fascia elastica di tri¬ 
cot bastano, generalmente; 3) Si pratica una 
fasciatura a cintura con 6 giri di fascia alta 
14 cm. alla base del torace, mantenuta in po¬ 
sto da un tirante passato tra le coscie e divi¬ 
so, al dinanzi, a guisa di bretella; 4) (Messa 
in gioco della trazione elastica. Un tubo a 
drenaggio, spesso, fissato alle due fasciature 
sulla linea mediana del dorso, verrà teso ed 
annodato. 

Quando il malato stesso a braccia lentamen¬ 
te addotte non proverà che un senso di tra¬ 
zione elastica che gli tiri le spalle in dietro, 
l’apparecchio potrà dirsi esattamente applicato. 

Dopo due ore lo si controllerà, correggendo 
eventualmente la trazione e allentando la fa¬ 
sciatura a 8 in croce, quando ad es. il brac¬ 
cio mostrasse una cianosi più o meno accen¬ 
tuata. 

A frattura consolidata, la cui guarigione si 
può seguire passo passo rimanendone il foco¬ 
laio allo scoperto dalla fasciatura si toglierà 
rapparecchio e si praticherà qualche seduta di 
massaggio. 

(F. Bijrian. La Presse Mèdie, n. 2, 1922). 

Mingazzini. 

- - -__-- 

IGIENE. 

Il latte di nutrici tubercotiche. 

J. Chambrelent e H. Vallèe (Bull. d. l'Aca- 
dém.ie de méd., 14 marzo 1922), in considera¬ 
zione deireistrema importanza che avrebbe il 
latte materno nell’alimentazione infantile, 
hanno preso in esame la questione se potesse 
concedersi senza timore il latte di donne tu¬ 
bercolotiche. Raccolto asetticamente il latte, 
in quantità variabili da IO a 70 cmc., lo han¬ 
no centrifugato, iniettando poi per via sotto- 
cutanea in cavie sia il grasso, sia il centrifu¬ 
gato; nel 13 X delle cavie, si è sviluppata la 
infezione tubercolare. Questo reperto che è in¬ 
feriore a quello ottenuto con il latte di vac¬ 
che tubercolotiche, cotn cui si arriva al 25 % 
induce gli AA. a consigliare di escludere alle 
tubercolotiche rallattamento materno. 

[Anche senza queste esperienze del resto, la 
questione era già risolta in senso negativo, 
nell’interesse della madre, peT evitare un ul¬ 
teriore esaurimento, e del poppante, poiché 
anche se il latte non contenesse affatto ba¬ 
cilli, non è praticamente possibile compiei e 
l’allattamento in condizioni di asepsi, ed i 
bacilli possono arrivare al poppante stesso da 
altre parti che dai dotti galattofori. N. del 
redattore]. m • 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1309; Al dott. F. Cola Verona : 

Bscur. Technique oto-rhinolari/ngologique . 
Citelli. Trattato di oto-rino laringoiatria. ’.a 
nostra Amministrazione quanto prima pubbli¬ 
cherà la II edizione ampliata del manuale di 
oto-rino-laringojatria del prof. G. Bilanrioni, 
in tre parti separate. 

0310) Adenite epitrocleare nei fanciulli. — 
Al dott. A. B. abbonato 8805 : 

C 

L’adenite epitrocleare può riscontrarsi in va¬ 
rie affezioni dell’infanzia (rachitismo, tuber¬ 
colosi, eco. insieme alla ipertrofia di glandole 
linfatiche di altre zone. 

Con massima frequenza si riscontra nella 

lues ma da sola non basta a giustificare la 

diagnosi senza altre manifestazioni cliniche m 
atto. 

« 

La cura deve essere diretta quindi contro la 
malattia accertata. G. 

(1311) All’abbonato D. G. n. 8967, Firenze: 

Succinto e con formulario terapeutico, il 
Flamini: Manuale di Pediatria pratica. Pozzi 
Ed. Roma. Più ampio il Cozzolino, Trattato di 
Pediatria, Idelson Ed. Napoli. ' G. 

(1312) All’abbonato 0175: 

Il concorso per le sei borse di studio presso 
le Cliniche del lavoro di Napoli e di Milano 
è per i laureati dell’ultimo quinquennio. Do¬ 
manda al Ministero del lavoro (Direz. gen. 
della previdenza'' entro il 31 ag.. corredata 
da diploma di laurea, certificato studi com¬ 
piuti, indicazione dei voti riportati nelle sin¬ 
gole materie. fìl. 

(1313) Uricometro di Ruliemann. — Al dott. 
F. d’A., Rio Marina: 

E costituito da un tubo graduato che porta 
due indicazioni segnate con le lettere S ed J. 
Per eseguire la ricerca si versa fino al segno 
S solfuro di carbonio, fino al segno J una so¬ 
luzione iodo iodurata (Jodio 0,56 joduro di po¬ 
tassio 1,25, alcool assoluto 7,5, glicerina 5, 
acqua distillata. 100); poi goccia a goccia si ag¬ 
giunge Purina e si rimescola volta per volta 
finché il colore della miscela si avvicina a quel¬ 
lo dell’urina controllo; continuando ad agitare 
e ad aggiungere urina si arriva al punto che 
il solfuro di carbonio diviene di colorito rosa: 
la reazione è finita e basterà leggere nella gra¬ 
dazione di cui il tubo è provvisto il per mille 
di acido urico. I resultati ottenuti con tale me¬ 
todo, come in generale tutti quelli ottenuti coi 
metodi colorimetrici, sono approssimativi. 

t. p. 
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(1314) Tecnica delia amputazione cinematica. 
— All’abb. n. 6361 (1). Urbano: 

Consulti : 

Vanghetti — Plastica protesi cinematiche - 
Empoli 1906 — Franceschi. 

Pellegrini — Amputazioni cineplastiche - Ti¬ 
pografia Editrice torinese, 1919. 

Freri — C in ematizz azione chirurgica dei 
monconi d'amputazione - Cappelli, 1919. 

(Quest’ultima relazione, al XXII Congresso 
della Soc. stabil. chirurgia raccoglie 235 n. di 
bibliografìa). • R.D.V. 

(1315) Ricerche bibliografiche. — Al dott. P. 
di Z. Porcia di Pordenone: 

La posta degli abbonati non può aderire al 
desiderio di fornire notizie bibliografiche e più 
volte ha consigliato istituzioni adatte allo sco¬ 
po. Tanto meno può occuparsi di ricerche su 
lavori comparsi nel ’65- t. p. 

(1316) Consulti a distanza. — Al dott. G. M., 
Portomaggiore : 

Non possiamo dare consigli diagnostici e 
tanto meno terapeutici su relazioni mediche 
scritte. L’unico consiglio che ci permettiamo di 
darle è di inviare le urine ad un competente 
laboratorio per un esame parassitologico o ad¬ 
dirittura di far ricoverare la malata in una 
clinica per un opportuno studio. t. p. 


VARIA 

La reazione di Wassermann finirà per essere 
una calamità pubblica? 

Paticoni (Revne d'Hygiène) osserva che della 
reazione di Wassermann si fa un abuso tale 
da far temere che finirà per divenire una ca¬ 
lamità sociale. 

Questo espediente diagnostico viene consi¬ 
gliato dai medici non sempre a proposito, ob¬ 
bligando i clienti ad inutili spese e fuorviando 
spesso dalla retta via per giungere alla dia¬ 
gnosi e quindi alla terapia conveniente. 

Non può dirsi che siano i medici più dili¬ 
genti quelli che vi ricorrano più frequentemen¬ 
te. Spesso si consiglia la reazione di Wasser¬ 
mann per risparmiarsi la fatica di indagini di¬ 
rette e lo sforzo mentale per la. sintesi ed il 
giudizio conseguenziale su i fatti già osservati. 

D’altra parte, e forse questo è il peggior ma¬ 
le, la reazione di Wassermann ora viene pra¬ 
ticata dai laboratori specializzati senza sug¬ 
gerimento dei medici. Ed i malati o i suppo¬ 
sti malati traggono direttamente dal risulta¬ 
to ottenuto le conseguenze terapeutiche. 


Senza dire che purtroppo la reazione tal¬ 
volta non è eseguita con la diligenza neces¬ 
saria, per modo che non sempre si può essere 
sicuri della sincerità del risultato. 

Paticoni per ovviare a tutti questi inconve¬ 
nienti propone: 

1° Che nessun laboratorio d’analisi sia au¬ 
torizzato a praticare siero-reazioni della sifili¬ 
de, senza la prescrizione del medico curante. 

2° Che il risultato della reazione sia di¬ 
lettamente inviato al medico curante. 

3° Che i laboratori si astengano definitiva¬ 
mente da responsi troppo precisi e si conten¬ 
tino di trascrivere i risultati dell’emolisi senza 
volere indicare il grado dell’infezione sifiliti¬ 
ca, giudizio che deve essere esclusivamente ri¬ 
servato al clinico. 

La proposta del Paticoni merita di essere 
presa in considerazione in quanto sono evi¬ 
denti i danni che possono derivare dal fatto 
di affidare ad un profano un elemento diagno¬ 
stico, che purtroppo è generalmente conside¬ 
rato come guida infallibile per la cura. 

Non si insisterà mai troppo nel far presente 
che il risultato della reazione di Wassermann 
è un dato di cui si deve tener conto insieme 
agli altri fatti clinici ed anamiiestici, ma non 
può assurgere ad elemento unico ed infalli¬ 
bile per giungere alia diagnosi. 

È risaputo che la W. può essere positiva in 
individui sofferenti di malattie che nulla han¬ 
no a che fare con la sifìlide, come può essere 
negativa in individui con evidenti manifesta¬ 
zioni luetiche. 

Queste eccezioni sono note ai medici, che so¬ 
no abituati a tenerne conto, non sono note ai 
profani i quali contenendosi in conformità del 
risultato della W. senza consultare il clinico 
rischiano di praticare inutilmente o con danno 
una cura antisifilitica, o di trascurare tratta¬ 
menti che tempestivamente iniziati sogliono 
ri esc ir e efficaci. 

Per altro maggiormente inclini ad abusare 
della Pi. A4', sono i giovani medici, come quelli 
che più infatuati delle ricerche di laboratorio 
e meno sperimentati sono negli esami clinici. 
E quest’abuso induce un disorientamento te¬ 
rapeutico dei più pericolosi. 

Spesso i giovani medici non si inducono al 
trattamento specifico senza prima avere con¬ 
sultato l’oracolo della reazione. E quando que¬ 
sta, ciò che è anche nelle possibilità, dà risul¬ 
tati non conformi al giudizio diagnostico de¬ 
rivante dalle evidenti manifestazioni cliniche 
e dai lati anamnestici, ci sono tragedie spi¬ 
rituali nelle quali la vittima è somaticamente 
il cliente. dr. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

Cura ospedaliera. — Dott. S. N. da C. M. 
— Per le persone ricoverate nell'ospedale il me¬ 
dico non può direttamente riscuotere compenso 
perchè mentre egli riceve uno stipendio, che rap¬ 
presenta uno stipendio à forfait , l’Amministrazio- 
ae ospedaliera si sarà fatto pagare tutto, anche 
la prestazione sanitaria. Il sanitario, qualora ben 
meschino sia il pattuito compenso annuale, può 

chiedere di volta in volta un trattamento speciale 
dall’ospedale. 

(9538j> Inscrizione all'ordine dei sanitarii. — 
Dott. abbonato 0244. — Chi è inscritto nell’albo 
dei medici di una Provincia ha diritto al libero 
esercizio professionale non solo nella Provincia, 
cui l’Albo appartiene ma anche in tutto il terri¬ 
torio del Regno o Colonie. Il Sindaco ha agito il¬ 
legalmente rifiutandosi di vidimare un certificato 
rilasciato da un medico che è incritto nell’Albo di 
altra provincia. Si può agire per danni. 

(9539) Indennità caro-viveri. — Dott. E. P. da 
1. di S. — Al medico interino compete la inden- 
Tdta caro-viveri quando occupa provvisoriamente 
un posto di condotta previsto nella pianta orga¬ 
nica e privo di titolare. 

(9542) Indennità caro-viveri. — Dott. A. A. da 
t — L’essere stato nominato medico condotto con 
J« condizioni fatte al predecessore deve intendersi 
con tutti i titoli di compenso a quegli attribuiti, 
ma non nello effettivo ammontare dei compensi a 
lui corrisposti. Però al nuovo nominato dovrà es¬ 
sere corrisposto lo stesso stipendio, la medesima 
indennità cavalcatura e l’indennità caro-viveri, 
ma questa ultima non nel quantitativo effettivo che 
quegli percepiva, ma bensì in quello che per le 
condizioni anagrafiche e di famiglia competano al 
successore. Se quegli era celibe avea lire 05 al 
mese, mentre se il nuovo è ammogliato gliene com¬ 
petono 100; se il primo non avea figli, non avea 
diritto a supplementi, mentre al secondo potreb¬ 
bero competere uni» o più supplementi a seconda 
della consistenza della famiglia. Quando Lei fu 
nominato, il predecessore avea uno stipendio, sup- 
ponesi, di 1000 lire. A lei, sostituito alle medesi¬ 
me condizioni, debbono spettare le medesime li¬ 
re 1000. Non le potrebbe competere l’aumento del 
*25% perchè esso fu accordato al predecessore 
quandp Ella già era in servizio con lire 1000. Per 
raccordo sul caro-viveri, Ella ricorra alla G.P.A. 
in forza dell’art. 20 della legge. Per il 25 % sullo . 
stipendio il Comune potrebbe avere ragione di ri¬ 
fiutarsi. 

(9540) Aspettativa per salute. — Dott. T. V. da 
T. — L’aspettativa per salute può cessare anche 
prima del termine per cui fu richiesta, sempre che 
cessi lo stato di infermità per cui fu richiesta. 
Occorre, però, che sia provato con certificato me¬ 
dico la cessazione della infermità. Potrebbe adem¬ 
piersi, ora, al più presto possibile. Il Comune, a 
sua volta, ha fatto male ad impegnarsi i>er sei 


mesi col sostituto, mentre la nomina avrebbe do¬ 
vuto sciogliersi ad nututn non appena il titolare 
fosse stato in grado di assumere .servizio. A Lei 
deve essere reso il posto, mentre all’altro deve 
essere corrisposto lo stipendio. 

(9547) Pensione. — Dott. G. G. da T. — Con ai 
nuova tabella delle pensioni liquiderà il massimo, 
cioè lire 12,000 annue. 

(954S) domina a medico condotto. — Dott. G. 

( • da ('. — il Commissario Prefettizio non è dal¬ 
la legge vincolato ad alcun termine per emettere 
le sue definitive provvidenze in merito al concorso 
bandito e non ancora esaurito. Non gli si può rim¬ 
proverare, però, se, i>or eccessiva delicatezza, vo 
glia riservare la scelta del nuovo medico condotto 
al ricostituendo Consiglio Comunale. Il Commissa¬ 
rio prefettizio può, come il Consiglio Comunale, 
scegliere il nuovo medico fra tutti i sanitarii di¬ 
chiarati idonei e compresi nella terna. 

(9549) Ordine dei medici. —- Dott. Y. C. da S. 
A. dei G. — L’inscrizione nell’Albo dei medici è 
stabilita dall’esercizio professionale in tutto il Re¬ 
gno. Non vi è necessità di cambiare Ordine, si* 
non in casi eccezionalissimi, per potervi ricorrine 
in caso di contestazioni od altro. 

(9550) Concorso per la nonina' di un medico 
ospedaliero. — Dott P. M. da S. M. C. V. — 11 
concorso non può essere dichiarato decaduto per 
ia mancanza della Commissione giudicatrice. Esso 
è rimasto sospeso, salvo riprenderlo appena sarà 
possibile. Non si può precisare in quanto tempo 
si risolverà la vertenza, dovendo intervenire una 


intesa fra l’ordine vici medici della provincia e 
l’amministrazione dell’ospedale. 

(9552) Imposta di ricdhezza hiobile. - Dott. V. 
L. da \l. — Il nuovo concordato, nel quale non si 
fa menzione della esenzione della ricchezza mo¬ 
bile, ha implicitamente revocato il precedente con 
cui Cale esenzione veniva concessa. Però la esen¬ 
zione deve ritenersi revocata dalla data della re 
lativa deliberazione non potendosi ammettere il 
rimborso delie annate precedenti, le quali non so 
no state percepite sine causa e. pertanto, non co¬ 
stituiscono una conditio indettili . cioè, un paga¬ 
mento indebito. 11 reclamo deve essere rivolto al 
Consiglio Comunale, perchè è il Comune, che fa 
le detrazioni direttamente, salvo rimborso, (da 
parte del debitore. La imposta della ricchezza 
mobile, che consiste appunto nella aliquota da 
Lei indicata si (leve corrispondere su tutti i mi- 
diti del contribuente e, quindi, sul caro-viveri, 
sulla indennità per disagiata residenza, sulla in¬ 
dennità di ufficiale sanitario, e sulla tenuta dello 
armadio farmaceutico. Il contributo Monte pen¬ 


sioni è obbligatorio. 

(9553) Invalidi dì guerra - Concorsi. — Dott. T. 
A. da T. — Per essere ammessi ai concorsi per 
la nomina di medico condotto, gli invalidi di guer¬ 
ra, ai termini dello articolo 7 della legge 25 mar¬ 
zo, n. 481, debbono esibire un certificato, rila¬ 
sciato da un sanitario designato dall’Oiiera Na- 
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zionale, con cui si dichiari di possedere ia ido¬ 
neità fisica necessaria e sufficiente per poter eser¬ 
citare le funzioni del posto cui aspira. Quando a 
tale formalità si adempie, non si può temere di 
essere escluso dal concorso. Dott. Justitia. 


Servizio medico-ni Urtare. — All'abbonato 6353: 
La Sezione di Sanità è ritenuta come unità sa¬ 
nitaria combattente. <3 M. 


CONCORSI, 

Posti vacanti. 

Acquate (Corno). — Scad. 25 agosto. Medico- 
chirurgo condotto ufficiale sanitario per i Comu¬ 
ni di Acquate e Germanedo. Stipendio L. 8850 
lorde; 1 ° caro-viveri. Soli poveri. Capitolato visi- 
. bile Ufficio comunale Acquate. 

Campolongo Maggiore (Venezia). — Scad. 31 ag. 
Medico-chirurgo condotto di nuova istituzione, 
Frazione Bion. Stipendio L. 0000; aumento prov¬ 
visorio L. 1800; indennità rivedibile di trasporto 
L. 3100, oppure L. 1000, a seconda del mezzo a do¬ 
lorato. Indenn. di malaria L. 1500. Le due prov¬ 
visorie indennità caro-viveri; cinque aumenti qua¬ 
driennali del decimo e due quinquennali del ven¬ 
tesimo. Deliberazioni circa aumento ed assegni 
pendenti all’autorità tutoria. 

Castiglione de’ Pepoli (Bologna). — Scad. 28 
agosto. Medico-chirurgo condotto del secondo ri¬ 
parto. Stip. base L. 8000. indenn. cavallo L. 3000, 
5 aumenti di L. 600 ciascuno. Esenzione R. M. su 
le prime 5000 lire. Documenti di rito. 

Co macchio (Ferrara). — Chirurgo condotto; li¬ 
re 0500 lorde; 10 bienni di 1 ventesimo; una lira 
per ogni povero oltre i 2000. Rimborso spese tra¬ 
sporto per il forese; caro-viveri; sono in cprso di 
studio miglioramenti di stipendio. Età massima 35 
salvo per coloro che furono o sono al servizio di 
pubbliche amministrazioni. Certificato di morali¬ 
tà. id. comprovante l’immunità da condanne per 
cui non si può essere elettori nè eleggibili. Certi¬ 
ficati temporanei non anteriori a tre mesi. A pa¬ 
rità di merito, preferenza per chi ha prestato ser¬ 
vizio mil. in guerra. Assunzione 15 giorni dopo ia 
nomina. Scadenza 20 agosto. 

Copiano (Farli). — Medico del terzo riparto 
comprendente le frazioni più lontane: superficie 
2200 ettari con 2600 abitanti con S 00 poveri : ob¬ 
bligo di ìesidenza in Mulazzano. Stipendio: li¬ 
re S 000 lorde con dieci bienni del ventesimo, in¬ 
dennità cavalcatura 2500, disagiata residenza 1000; 
uso gratuito della casa di abitazione, doppio caro- 
viveri. E in corso una deliberazione che aumenta 
lo stip. a L. 10,000 Età massima 35 salvo la so¬ 
lita eccezione. Documenti temporanei (fra cui 
buona condotta, stato di famiglia) non anteriori 
a sei mesi. 

Èdolo-Cortenedolo (Brescia). — Stip. L. 7000 
fino a 1000 ]>overi con 6 quinquenni del decimo; 
mezzo trasporto L. 1500; uff. sani. L. 300 (per 
due Comuni ! !) ; doppio c.-v. Scadenza 25 agosto. 

Grisolia Cipollina (Cosenza). — Medico con¬ 


dotto. Stip. L. 1000 lorde; quattro quadrienni del 
decimo; indennità di L. 10 per ogni accesso ad 
oltre tre km. dal centro abitato. Circa 500 poveri. 
Certificati temporanei non anteriori a tre mesi. 
Scadenza 24 agosto. 

Lauria ^Potenza). — Stipendio L. 3000 tino a 
300 famiglie. Addizionale L. 10. Primo c.-v. Sca¬ 
denza 31 agosto. 

Lubriano (Roma). — Condotta residenziale. Ser¬ 
vizio dei poveri ammessi alla somministrazione 
dei medicinali gratuiti. L. 7000 lorde. Rie. Mob. e 
M. Pensioni; 4 aumenti quadriennali del decimo, 
per 5 quadrienni; L. 500 annue per disagiata re¬ 
sidenza, doppio c.-v. di legge; L. 300 come uff. san. 
Documenti di rito compresa l’iscrizione all’Ordi¬ 
ne; situazione famiglia. Scadenza 22 agosto. 

Modena. R. Prefettura. — Ufficiale sanit. del ca¬ 
poluogo. Vedi fasc. 28. Scad. 20 agosto. 

Montalo ino (Siena). — Scad. 1 /J settembre. Me¬ 
dico-chirurgo della condotta residenziale per la 
frazione di S. Angelo in Colle; stipendio annuo 
L. 6500 aumentabile del decimo per 6 quadrienni 
consecutivi ed in L. 4000 annue è fissata la in¬ 
dennità cavalcatura oltre la doppia indenuità ca¬ 
ro-viveri. 

Nocerx Umbra (Perugia). —• Due condotte. Sti¬ 
pendio: L. 6000 per i primi 1000 poveri (ogni po- 
veio in più L. 2.00 annue), lorde, con 5 quinquen¬ 
ni del decimo, doppio caro-viv., L. 1800 per di¬ 
sagiata residenza; L. 1000 qualora il numero de¬ 
gli abbienti nelle condotte non superasse i 300. 
Età massima 40 anni, salvo per i dipendenti da 
altre Amministrazioni pubbliche. Certificati: non 
aevr subito condanne per i titoli indicati dall’ar¬ 
ticolo 25 del T. U. legge com. o prov. ; buona 
condotta, sana costituzione. Certificati temporanei 
di data non anteriore a 3 mesi. Scad. 15 settemb. 

Nuoro (Sassari). — Scad. 31 agosto. Medico 
condotto frazione Zollone distante 8 chilometri, 
obbligo recarsi 2 volte settimanali, sempre in ca¬ 
si urgenti ; stipendio L. 5060 e L. 2000 indennità 
caro-viveri. Altre condizioni visibili segreteria. 
Età anni 31, ex militari 30. 

Olgiate (Como). — Consorzio; alle ore 16 del 
31 ag. Età mass. 40. Due anni di condotte o di 
assistentato in osped. pubb. o din. Classificaz. 
esami. L. 5500 elevab. a L. 6000 dopo un biennio 
per 1000 pov. ; addiz. L. 2 fino a 2000 pov., L. 3 
fino a 3000; 3 quinq. dee., doppio c.-v.; L. 2000 
trasporto. 

Padova. Spedale Civile. — Due posti di Assi¬ 
stente di medicina. Obblighi : servizio di accetta¬ 
zione, id. di guardia per 12 ore con medaglia da 
L. 15, pemottazione. Stipendio L. 4500 lorde con 
4 bienni del decimo, doppio caro-viveri. Cassa 
pensioni a carico delPAmministrazione. Fra i do¬ 
cumenti, elenco delle votazioni riportate^ (negli 
esami universitari : documenti temporanei non an¬ 
teriori a due mesi dal 5 agosto. Scad. 31 agosto. 

Seregno (Milano). — Ospedale F. Trabattoni e 
(1. Ronzoni. — Primario medico; L. 12,000, oltre 
L. 1200 c.-v., nette; L. 1S00 se direzione; servizio 
radiologico e laboratorio indagini cliniche e mi¬ 
croscopiche: età lim. 40; stato di fam. Nomina 
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triennale e conferme quinquennali. Scad. 1 ° sett. 
Chiedere annunzio. 

Soave (Verona). — Congregazione di Carità. — 
Scad. 2S cori-. Medico-chirurgo Direttore dell’O¬ 
spedale. Stipendio L. 4000, indennità caro-viveri 
D. 2000. Paese in posizione amena. Tram via. Fie¬ 
re e mercati fiorenti. 

1 orino. Ospedale infantile Regina Margherita. 

Primario di chirurgia, 4000 lorde, due quinquen¬ 
ni del decimo, percentuale degli atti operativi 
agli abbienti ; nomina per un quinquennio. Docu¬ 
menti temporanei non anteriori a mesi tre. Titoli 
e pubblicazioni in 5 esemplari. La Commissione 
terrà conto di titoli di ortopedia chirurgica infan¬ 
tile, militari. Età massima 45 (computato il serv. 
milit. in guerra) Assunzione in servizio il 1° gen¬ 
naio 3923. 

Assistente di medicina, 3000 lorde, due quin¬ 
quenni del decimo: percentuale per le tasse di cu¬ 
ra degli abbienti. Età massima 32 (computato il 
serv. mil. in guerra). Preferenza, a parità di me¬ 
rito, ai titoli militari. 

Radiologo. Condizioni presso la Segreteria : pub¬ 
blicazioni in triplice copia : a parità di merito, 
preferenza ai titoli militari. 

Scadenza dei tre concorsi 31 ottobre. 

Medico-chirurgo ostetrico con servizio ospita fie¬ 
ro, praticissimo del servizio di condotta, fornito 
di titoli speciali in igiene e pediatria accetta in¬ 
terinato o supplenza. Scrivere: Paolo Agostini, 

S. Eligio 2, Roma. 

« 

Diffide. 

Manzano Roecalana (Udine); .Baresi, Bordogna, 
Fondra, Roncobello (Bergamo); Cicciano (Caser¬ 
ta); Esperia (Caserta); Boccolo dei Tassi (Pia¬ 
cenza); Mazzarone (Caltagirone). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Con recente mota-proprio S. M. il Re ha no¬ 
minato Commendatore dell’Ordine della Corona 
d’Italia il dott. Serafini Ignazio. 


Importante pubblicazione I 

Prof. GUIDO MENDES 

la diagnosi dalle localizzazioni polmonari d'inizio della tubercolos 
con speciale riguardo alle ricercbe radiologiche. 

L A, espone il problema diagnostico della tubercolosi ini¬ 
ziale. valendosi di ogni sorta di nozioni, di indagni e di accor¬ 
gimenti nel campo clinico, radiologico, batteriologico, immuno¬ 
logie©. 

Egli porta ulteriori raffinamenti alla diagnosi precoce; dif¬ 
ferenzia e circoscrive la sindrome ilare; lumeggia i reperti ra¬ 
diologici. raffrontandoli con quelli d’autopsia. 

Il lavoro, corredato di tavole molto dimostrative, è desti¬ 
nato a fornire un valido aiuto ai medici pratici ed ai tisiologi 

Un volume in-8 grande, di 116 pagine, con una figura nel 
testo e 10 tavole radiografiche in carta americazia — In com¬ 
mercio L.10; per i nostri abbonati sole L,. 8.90 franco di porto 
3 raccomandato. 

Inviare vaglia e cartolina vaglia al cav. LUIGI POZZI, via 
Sistina, n. 14. Roma. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Terzo Congresso delle industrie sanitarie. 

Si terrà a Napoli negli ultimi di settembre, in¬ 
tegrato dalla Mostra di prodotti sanitari. Le re¬ 
lazioni presentate sono le seguenti : 1) F. Cava- 
ra: Le basi dell’industria delle piante medicinali 
hi Italia; 2) A. Valenti, Bocca, Montanari, Mu- 
raIti : Nuovi orizzonti della farmacoterapia in 
rapporto con le tradizioni italiane; 3) C. Catta¬ 
neo, P. Piccinini, Rebucci, E. Baccani: Problemi 
urgenti riguardanti le industrie idrologiche e cli¬ 
ma tologiche italiane; legislazione idrologica in 
corso e sue auspicabili applicazioni: 4) F. Conta¬ 
dini : Metodi di stabilizzazione dei principi attivi 
delle piante medicinali; 5) Propaganda all’estero. 

Le conversazioni scientifiche all’Ordine dei Medici 
% di Padova. 

Del ciclo di conferenze già da noi annunziato, 
il prof. Attilio Cevidalli, direttore dell’Istituto di 
medicina legale di quella Università, ha tenuto 
la prima sulla : Individualità morfologica ed in¬ 
dividualità biochimica nel campo della Medicina 
legale. 

Sulle differenze morfologiche si fonda il capi¬ 
tolo di medicina legale della identificazione, che 
ha tanta importanza sia dal punto di vista filo¬ 
sofico, sia da quello pratico, imperniato sulle mar¬ 
catissime differenze, che si riscontrano nelle im¬ 
pronte digitali. • 

Per quanto riguarda l’individualità biochimica, 

I O. dimostra che è ben raro, se non impossibile, 
trovare due individui che abbiano eguale funzio¬ 
namento generale degli organi e cioè trovare un 
« sosia » funzionale. 

La medicina legale ci addita nel modo più clas¬ 
sico le differenze individuali biochimiche e quel 
problema di «diagnosi individuale del sangue», 
che fino a poco tempo fa sarebbe stato follia 
proporre, oggi è bene spesso possibile risolvere. 

L’O., da ultimo, esamina le concezioni di Lom¬ 
broso sulla natura patologica del delitto e sulle 
note degenerative e nota che l’opera lombrosiana 
ha acquistato veste scientifica. 

La conferenza, ascoltato dall’uditorio col più 
vivo interessamento, fu salutata alla fine da vi¬ 
vissimi applausi. 

Borse di studio presso le cliniche del lavoro. 

Con decreto ministeriale 9 luglio è stata nomi¬ 
nata la Commissione aggiudicatrice di questo con¬ 
corso, già precedentemente annunciato. La Com¬ 
missione è costituita dal dott. Giulio Calamani. 
presidente: dai proff. Luigi Devoto, Luigi Ferran- 
nini, Antonio Mori, Salvatore Ottolenghi, mem¬ 
bri; dai dottori Francesco Simeone e Cesare 
Giannini, segretari. 

Il concorso scade il 31 agosto. 

Le onoranze al sen. Foà 

Si è costituito un Comitato composto del prof. 
Augusto Bonome dell’yniversità di Padova, prof. 
Antonio De Cesaris-Demel, dell’Università di Pi- 









IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 317 


1126 

su, prof. Aldo Fa bri a dell’Università <li Genova 
e prof. Ferrucci Vanzetti, dell’Università di Ca 
gliari, al fine di onorare degnamente l’illustre 
scienziato senatore Pio Foà che nel prossimo an¬ 
no, avendo raggiunto i limiti di età, dovrà an¬ 
dare a riposo. 

Il Comitato si rivolge a tutti i cultori delie 
scienze mediche ed affini chiedendo un contributo 
economico che abbia il doppio valore di onorare 
l’illustre maestro e di raccogliere i mezzi che gli 
per metteranno di continuare i suoi studi. 

Fra poco uscirà il programma delle onoranze: 
frattanto tutti coloro che vogliono concorrere ad 
esse inviino le loro offerte al segretario del Co¬ 
mitato dott. prof. Carlo Gairma in via Pietro 
Giuria, n. 15 - Torino. 

Il 70° genetliaco di S. Goldttam 

Il 70° genetliaco di S. Goldflam è stato festeg-* 
giato dai neurologi ed alienisti polacchi che gli 
hanno dedicato un volume della «Neurologia po¬ 
lacca». ■ - . : 

La Stagione zoologica di Napoli 

Con sentenza della I Sezione della Corte d’Ap- 
pello della città è stata resa al dott. Rinaldo 
Pohrii, figlio del fondatore, con diritto di rivalsa 
dei danni contro il Comune. 

Scuola professionale per infermiere. 

T.a Sezione 'bombarda del l’Associazione Nnzion. 
tra infermiere lui patrocinato l’istituzione di una 
Scuola professionale per infermiere, retta da un 
Comitato autonomo o costituita in forma che ne 
permetta la frequenza a un grande numero di 
giovani. 

La scuola svolgerà i suoi corsi in due anni, e 
nel primo anno le lezioni saranno disposte in mo¬ 
do che vi possano assistere anche le allieve di 
altre scuole (Normali, Classiche, Tecniche), gua¬ 
dagnando così un anno di tempo. In questo mo¬ 
llo la giovane che esce dalla Scuola Normale o 
dal Liceo o dall’Istituto Tecnico, si trova già av¬ 
viata verso il diploma d’infermiera, professione 
alla quale potrà eventualmente dare la preferen¬ 
za vista l’attuale difficoltà per le insegnanti di 
trovare impiego. 1 ’ r ' 

Tanto la scuola quanto i corsi avranno sode 
presso i RE. Istituti Clinici di IVrfeziomuueiito 
di Milano il cui appoggio od aiuto accrescono al¬ 
la scuola stessa serietà e<l importanza. 

11 Comitato della Scuola, in unione con il Con¬ 
siglio della Sezione Lombarda dell’Associazione 
Nazionale Infermiere raccomanda vivamente di 
far conoscere alle giovani di superiore coltura la 
nuova scuola ed i vantaggi materiali e morali 
che dalla nuova professione esse potranno trarre 
per sè e per l’umanità. 

Pel Comitato, presieduto dal senatore profes¬ 
sor ‘Luigi Mangiagalli, fanno parte il comm. prof. 
C. Cattaneo, comm. prof. L. Devoto, Donna An¬ 
ilina Cernezzi, Sig. a M. Cossy-Vogel, Sig. a L. Koel- 
liker, Sig. a Poss. Chiesa, <*>ntessa Terni De Gre¬ 
gory, Sig.na M. Valenzano. 


Rivolgersi 

l. 6 utopia ziotie 

m. 10, p. 2° 


per inscrizioni e schiarimenti alla 
V azionale Infermiere, via S. Paolo. ' 
— Milano. 


Frodi nella preparazione di medicinali. 

La Direzione generale della Sanità pubblica eb¬ 
be alcuni mesi or sono indizi che si preparassero 
e si commerciassero prodotti chinacei in frode al¬ 
la legge e alla fede pubblica. 

Le analisi » chimiche eseguite sui campioni pre¬ 
levati confermarono i sospetti e più precisamen¬ 
te accertarono che : 

a) i discoidi della ditta L. Yeneroni (Mila¬ 
no, via Ousani 2) i quali uei listini della ditta 
sono denominati «discoidi uso chinino dello Sta¬ 
to» e nelle etichette che la ditta accludeva sciol¬ 
te nella scatola sono genominati «tavolette zuc¬ 
cherate antifebbrifughè uso bisolfato (o cloridra¬ 
ti >) di chinino»; 

h) la specialità «marzial» della Società I.a 
Farmacologica (Milano, via Plinio 39); 

o) i «cioccolatini al tannato di chinino» del¬ 
lo stabilimento del sig. Giuliani Vincenzo ^Mila¬ 
no, via Plsacane 43); 

(l) i «discoidi di bisolfato di chinino zucche¬ 
rati» rinvenuti nella Farmacia■ Fontanella di 
Lambrate, . . ' —• 

contenevano tutti quantità minime di alcaloi¬ 
de, il che costituiva una facile frode alla buona 
fede dei cittadini, non solo, ma il loro commer¬ 
cio avveniva in contravvenzione alla vigente leg¬ 
ge sulle farmacie perchè indicavano quali espres¬ 
samente, quali implicitamente una composizione 
diversa da quella reale e un'efficacia terapeutica 
non corrispondente alla loro reale composizione. 

i.a Direzione generale della Sanità, in seguito 
a conformi» parere del Consìglio Superiore di Sa¬ 
nità, ha pertanto provocato il Decreto Ministe¬ 
riale in data. 12 luglio u. s.. col quale si ordina 
il sequestro e si proibisce la vendita dei nomi¬ 
nati prodotti. 

Uguale provvedimento è stato adottato per la 
specialità « Asma Usili », allestita in fialette per 
iniezioni ipodermiche dalla farmacia Giacomo Sa- 
gonc di Palermo poiché si è constatato che con¬ 
teneva dhK'etilmorfina non dichiarata nell’etichet¬ 
ta, il -‘he costituiva anche pericolo di morfinismo 
per i malati elio avessero fatto uso di tale far¬ 
maco. 


Esercizio abusivo della medicina. 

È stato condannato a oltre 1 anno di reclusione 
o 600 lire di multa un certo Ezio Ponzini, da Ce¬ 
cina , di 35 anni, il quale recatosi in divisa di te¬ 
nente medico a Castelnuovo dei Monti (Reggio E. L 
riuscì ad esercitare la professione, compiere in¬ 
terventi chirurgici, partecipare a consulti e farsi 
uominare interino da quel Municipio. 


Certificati falsi. 

Il dott. prof Francesco Zironi, chirurgo prima¬ 
rio dell'Ospedale di Carpi, è stato condannato dal 
Tribunale di Modena a 9 mesi di carcere e 4000 
lire di .multa, in base all’art. 289 C. P., per aver 
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rilasciato certificati non esatti di degenza in Ospe¬ 
dale di militari che se ne stavano a casa. 

Il Brefotrofio di Napoli minacciato da un incendio. 

Un incendio sviluppatosi in un negozio di mo¬ 
bili, nello stesso caseggiato del Brefotrofio provin¬ 
ciale di Napoli, ha messo in grave pericolo l’Isti¬ 
tuto: alcune nutrici e parecchi bambini vennero 
messi in salvo dai pompieri, che li calarono per 
mezzo di -corde dalle finestre. 

Un dono all’Ospedale Maggiore di Milano. 

La Sezione fotoradioterapica del suddetto Ospe¬ 
dale si è arricchita di un nuovo potente e costoso 
gruppo trasformatore, in grazia del quale sarà 
possibile impiantare presso la Sezione stessa un 
secondo apparecchio Finsen, divenuto ormai indi¬ 
spensabile <Ti fronte alla crescente affluenza di 
inalati di forme cutanee. Il trasformatore è mu¬ 
nifico dono di Ercole Marcili. 

Azione dell’ Istituto d’Igiene e previdenza sociale 
in favore di enti periferici. 

In seguito alla sua visita a Bergamo, il Diret¬ 
tore dell’Istituto, avendo constatato i bisogni del¬ 
l’ammirevole Istituto dei Rachitici fondato dal 
dott. Rota, si è interessato affinchè la Direzione* 
generile dell’Amministrazione civile concedesse a 
codesto Ente un adeguoto sussidio, che venne di 
fatto concesso nella misura di L. 7000. 

Convegno di medici. 

In occasione della venuta a Sulmona — per ra¬ 
gioni professionali — del prof. Luigi Sii vagai, pre¬ 
sidente della Federazione degli Ordini dei Medici 
d’Italia, si sono dati convegno in quella città 
molti medici della regione. 

Al banchetto offerto dal prof. Porta, il nuovo 
chirurgo primario .lelTospedale di Sulmona, prese 
parte un numeroso ed eletto stuolo di merlici. 

A nome dei medici della regione, parlò assai 
nobilmente ed applauditissimo il prof. Tozzoli. 

L’istituto del cancro a Buenos Ayrcs. 

E stato inaugurato l’istituto per lo studio ed 
il trattamento del cancro, in occasione (lei cente¬ 
nario dell’Accademia medica. 

L’istituto comprende 100 letti e servizi annessi 
con un costo medio di 4.‘i8o. pesos nacional. Venne 
costruito con fondi raccolti per sottoscrizione na¬ 
zionale. 

Una vile aggressione. 

A Palermo fu vilmente aggredito da un manda¬ 
tario, davanti al suo domicilio, il prof. Giuseppe 
Faraci, fortunatamente senza gravi conseguenze. 

Gemelle ottft genarie. 

La contessa Lytton vedova del viceré delle Indie 
e lady Lorle sono due gemelle che hanno festeg¬ 
giato, or non è molto, l’ottantesimo anno dalla 
nascita avvenuta a Knebworth (Inghilterra). 


La Revista del Cimilo medico argentino. 

La Revista df.l Circulo medico argentino dedi¬ 
ca il suo numero di aprile « come sincero omaggio 
di ammirazione, rispetto e riconoscenza ai redat¬ 
tori stranieri », fra cui troviamo i nomi di V. A- 
scoli, A. Cardarelli, A. Ferrannini, V. Noorden, 
G. Maranon, i fratelli Mayo, S. Ferrali ed altri. 

Il voluminoso fascicolo di oltre 7f>0 pagine ric¬ 
camente illustrato da fotografie che riproducono 
i principali stabilimenti sanitari dell’Argentina, 
contiene molti lavori interessanti di indole scien¬ 
tifica e pratica, che dimostrano la notevole at¬ 
tività ed il senso pratico dei medici argentini, 
che fanno capo al Circolo medico, il quale rac¬ 
coglie altresì il 70% degli studenti di medicina. 

XXXI Congresso Francese di Chirurgia. 

Dal 2 al 7 ottobre c. a. l’Associazione francese 
di Chirurgia si radunerà a Congresso sotto la pre¬ 
sidenza del prof. II. Hartmann. I temi da svol¬ 
gersi sono : Risultati degli innesti ossei (relat. 
Cuneo e Rouvillois) ; Risultati lontani degli inter¬ 
venti sui grossi tronchi vasali (rei. Leriche e P. 
Moure); Tecnica e risultati operativi dei tumori 
del colon (rei. Abadie e Ockinczyc). Per schiari¬ 
menti rivolgersi al Segretario generale: dottor .T. 
L. Fan re, Paris, Rue dè Seine, 10. 



Nell’anniversario della morte di Paolo Rusca. 

Ad un anno di distanza della morte del dottor 
Paolo Busca, sinceramente rimpianto da quanti 
ebbero la ventura di conoscerlo, la Famiglia, rac¬ 
coglie in una pubblicazione ornata del Suo ri¬ 
tratto, i necrologi, accompagnati da una comme¬ 
morazione del prof. Agostino Pasini e dalle ele¬ 
vate parole dedicategli da Giovanni Bertacchi. 

Il «Policlinico», che ebbe nel dott. Rusca un 
prezioso collaboratore e che ebbe campo di apprez¬ 
zare le doti della mente e deiranimo, si associa 
al dolore ed ni rimpianto della famiglia e degli 
amici. 


Vittima di un tragico accidente motociclistico, 
nei pressi di Milano, ha perduto la vita a 21 
anni, il dott. ERCOLE CUCCHIARI. 

Laureatosi un anno fa, nella Università di Pi¬ 
sa, riportimelo il massimo dei suffragi, andò su¬ 
bito assistente a Milano nella Clinica del prof. 
Cattaneo, clic lo teneva in speciale stima e con¬ 
siderazione. 

Resosi vacante il posto di direttore dell’Istitu¬ 
to di Olgiate, aveva da pochi giorni ricevuto l’in¬ 
carico di ricoprirlo. 

Buono, modesto, sereno; fiiorente di giovinezza, 
dovunque passava suscitava le più lafghe e vivaci 
simpatie. 

Lascia un ricordo e un rimpianto incancellabili' 
fra i suoi maestri e i suoi compagni di studio. 

A. C. 





1128 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 34] 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Riforma Med., 15 maggio. — M. Donati. Principii, 
metodi e finalità della clinica chirurgica. — R 
Falconcini. Cuore, polso e pressione sul morbo 
di Flajani-Basedow. 

Archives Méd Belges, marzo. — A. Ley. L’igiene 
mentale e i suoi problemi. — P. Gaudissart. 
« Focal Infeetions ». 

Journ. Méd. Frane., aprile. - Numerò sulla te¬ 
rapia delle affezioni ossee. 

Revue Méd. de la Suisse Roìn., marzo. — Labbé. 
Classificazione e terapia dei diabeti zuccherini. 

Ardi, de Med., Gir. y Especiul., 20 maggio. - 
S. Ramon y Cajal. Genesi e migrazione infiam¬ 
matoria dei leucociti. 

Boston Med. a. Surg. Journ., 11 maggio. — A. M. 
McIntire. Psicosi, psiconeurosi e condizioni psi¬ 
copatiche nei bambini. 

L'Igiene Moderna, marzo. — P. Betteri. Diagno¬ 
si microbiologica deiredema maligno. — E. Te¬ 
deschi. Il pericolo tubercolare fra gl’impiegati. 


Interessantissima pubblicazione I 

Dott. .F. BONOLA 


La Rachicentesi e il Liquido Cefalo-Rachidiano 

SOMMARIO: Prefazione — Cap. I - L’apparecchio coroideo- 
ependimale - Origine, natura e funzioni del 1. c. r. - Pro¬ 
prietà biologiche del 1. c. r. - Permeabilità meningea — 
Cap. II - La rachicentesi — Cap. Ili - Proprietà fisiche del 
1. c. r. — Cap. IV - Esame dei principali componenti del 
1. c. r. — Cap. V - Esame citologico e batteriologico del 
1. c. r. — Cap. VI . Reazione di Wasserman - Reazione di 
Sachs-Georgi - Reazione di Boveri - Reazione di Lange — 
Cap. VII - Alcune speciali applicazioni della rachicentesi 
— Cap. Vili - Le alterazioni del 1. c. r. nelle principali 
affezioni del nevrasse e dei suoi involucri. 

Un volume in-8, di pagine 190, in commercio L. 12, più ie 
spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 11.20 
in porto franco e raccomandato. 

Inviare Cartolina Vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Si¬ 
stina, 14 - Roma 


Eresse Méd., 27 maggio. — P. Ravaut, Boulin e 
Rabeau. Poradenolinfite suppurata benigna a 
forma benigna; rapporti con la linfogranuloma- 
tosi inguinale acuta. 

Wien. Klin. Wochens., 25 maggio. — H. Finsterer. 
Terapia del cardiospasmo e della cardiostenosi; 
esofago-gastroana stoni osi. — H. Herschmann. 
Meningite tubercolotossica. 

Journal des Praticìens, 27 maggio. — J. du Castel. 
Trattamento della sifilide in assenza di ogni se¬ 
gno clinico o di laboratorio. 

Journal des Se. Méd., 28 maggio. — Buffé e David. 
I^a grossa adenopatia tubercolare del mediasti¬ 
no nell’adulto. 

Lanoet, 27 maggio. — E. Thompson. La tossiemia 
alimentare nei disordini nervosi. — M. Lyon. 
La prognosi del diabete mellito. 

Japan Med. World. — S. Hirayama. Assorbimento 
di grasso nello stomaco. 

Riforma Med., 22 maggio. — O. Cantelli. Forma¬ 
zione d’indolo in alcune forme polmonari ad 
andamento suppurativo e distruttivo. 


Il Fascicolo 8 (15 agosto 1922) della nostra- 

SEZIONE CHIRURGICA, contiene i seguenti la¬ 
vori : 

I. I. Arzelà : Contributo anatomo-patologico e cli¬ 
nico allo studio delle cisti linfatiche del grande 
epiploon. 

II. C. F. BiANCHE'fri : Di un caso di flessione in 
alto del cieco con membrana di Jackson poste¬ 
riore. 

III. O. Cignozzi : L’appendicite dissenterica acuta. 

IV. T. Laurenti : Contributo clinico alla casistica 
del sarcoma centrale dell* ulna. (Resezione ed 
autroplanto del perone). 

V. S. Rolando : Contributo alla conoscenza del 
rene policistico bilaterale 

Un grosso fascicolo di 56 pagine che gli abbo¬ 
nati alle sole SEZIONI PRATICA e MEDICA po¬ 
tranno ricevere sifbito inviando cartolina-va¬ 
glia di L. 5 al cav. Luigi Pozzi, Via Sistina 14, 
Roma. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Clinica. Dermosifilopatica 

della R. Università degli Studi di Roma 
diretta dal prof. Ducrey. 

Siero e vaccino - Tempia antigonococcica 

per il dott. S. Riva, assistente ordinario. 

11 gonococco, scoperto nel 1879 dal Neisser, si 
annida prevalentemente nella mucosa degli 
organi genitourinari maschili e femminili don¬ 
de sia per diffusione locale, sia per metastasi 
regionale, sia per via ematogena, può invadere 
altri organi originando una serie di compli¬ 
canze più o meno gravi e purtroppo, sia pur 
raramente, mortali. Tutto questo ancor oggi 
o è poco noto od è tenuto in scarsa considera¬ 
zione tanto che la primitiva uretrite gonococ- 
cica è spessissimo trascurata con grave danno 
dell’individuo, della famiglia e delta società. 


Le complicanze dovute al gonococco sono 
assai numerose, di varia gravità e si presen¬ 
tano alla nostra osservazione con una maggio¬ 
re o minore frequenza. Comunemente si osser¬ 
vano nelTuomo l’uretro cistite, la prostatite, la 
epididimite accompagnata quasi sempre da de- 
ferentite, nella donna la bartolinite, le metri- 
to del collo e più di rado le annessiti. Le corr> 
plicazioni a distanza, le articolari ad es., sono 
abbastanza frequenti e meno lo sono tutte le 
altre complicanze che ad ognuno sono note. 

1 mezzi terapeutici a nostra disposizione per 
combattere le complicanze dell’infezione gono- 
coccica, siano esse di natura regionale od 
ematogena, sono di ben scarsa efficacia cosi- 
chè, dopo le mirabili scoperte del Pasteur nel 
1880 e del Berhing nel 1890-92, per le quali 
erano poste le basi della immunizzazione atti¬ 
va e passiva, si è pensato poter essere la im- 
munterapia di grande giovamento nel campo 
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della blenorragia ed ancora di più delle suo 
complicazioni, le quali, con tale mezzo, avreb¬ 
bero potuto essere completamente vinte o per 
lo meno grandemente attenuate nella lor^ gra¬ 
vità. 

Poteva sembrare strano che la immuntera- 
pia potesse avere efficacia nella cura dell’in¬ 
iezione blenorragica per i dettami della pato¬ 
logia: infatti, quasi sempre la blenorragia 
è un fatto locale, relativamente non molto spes¬ 
so presenta reazioni generali; pareva quindi 
poco prestarsi alla produzione di fenomeni im¬ 
munitari generali che potessero essere sfrut¬ 
tati terapeuticamente. 

L'esperienza clinica confermava, perchè men¬ 
tre si conoscevano casi di superinfezione nel 
corso di una blenorragia, non si sapeva che 
la uretrite blenorragica e più specialmente 
complicazioni di essa, guarite, avessero confe¬ 
rito all’indivuo una immunizzazione contro la 
infezione gonococcica. Anzi, se gli infermi era¬ 
no nuovamente contagiati, molto spesso pre¬ 
sentavano le medesime complicanze osservate 
nella primitiva infezione. 

Biologicamente i resultati parevano portare 
a conclusioni diverse; gli studi del Wrigtit 
sulle opsonine dimostravano come nelle ma¬ 
lattie infettive il potere fagocitario dei leuco¬ 
citi fosse altissimo e più che mai nella blenor¬ 
ragia. 

Altri esiperimentatori mostravano, ricorren¬ 
do alla fissazione del complemento, la pre¬ 
senza di anticorpi nel siero di sangue di am¬ 
malati con complicanze consecutive ad uretrite 
blenorragica (Muller, Bruck, Oppenheim, Al- 
barran, Nencioni, ecc.) infine lo stesso Bruck 
ed il Vannod scoprivano anticorpi nel siero 
di animali da esperimento antecedentemente 
trattati con nucleo iproteide del gonococco. Que¬ 
ste esperienze, ponevano la possibilità di for¬ 
marsi, sia naturalmente, sia artificialmente, 
sostanze immunitarie nel siero di sangue di 
infermi affetti da uretrite blenorragica e da 
complicazioni e quindi rendevano attuabile 
quella siero e vaccino terapia antigonococcica 
che era insistentemente negata dalla patologia 
e dalla clinica. 

I primi tentativi di immuniterapia nel cam¬ 
po della gonorrea, furono fatti con siero anti- 
gonococcico (Parke-Dàvis) da esp-erimentatori 
americani con risultati brillanti. 

Ben presto ogni istituto sieroterapico iniziò 
la fabbricazione del siero antigonococcico e 
così si ebbero quello dell’Istituto di Berna ot¬ 
tenuto da capre secondo il metodo Vannod, 
quello déiristituto milanese ottenuto da caval¬ 
li immunizzati con culture di gonococchi, quel¬ 


lo Welcome ed altri ancora a cui devonsi ag¬ 
giungere quelli preparati dai singoli esperi- 
mentatori (Define, Bruck, Gròll, ecc.). Le espe¬ 
rienze col siero antigonococcico andarono co¬ 
si mano mano aumentando di numero e di 
valore. 

Facilmente si può comprendere come la sie¬ 
roterapia sia stata esperimentata in tutte le 
manifestazioni più varie che il gonococco può 
dare, così mentre da una parte numerosi sono 
i tentativi nella semplice uretrite blenorragica 
sia essa in istato acuto, subacuto o cronico, 
dall’altra ritroviamo infinite esperienze in 
tutte le complicanze e, devo aggiungere subito, 
specialmente in queste con risultati davvero 
brillanti. Nell’uretrite acuta, sub-acuta e cro¬ 
nica sin dall’inizio l’uso del siero ha scarsa¬ 
mente corrisposto cosicché i primi insuccessi 
del Rogers e del Torrey che ebbero campo di 
esperimentare sopra nu numero notevole di in¬ 
fermi, vennero ben presto confermati dai suc¬ 
cessivi numerosi studiosi che si occuparono 
dell’argomento. 

Il Gròll non ottenne effetto alcuno in casi 
di uretriti gonococciche trattate col siero da 
lui stesso preparato. Giuffo non ha più be¬ 
nefici effetti nelle numerose esperienze eseguite 
con sieri antigonococcici diversi e cioè Parke 
Davis, Welcome, Istituto sieroterapico di Ber¬ 
na e di Milano. Defìne pure ebbe risultati ne¬ 
gativi in forme di uretriti acute (10 casi) e cosi 
pure in casi di uretrite subacuta e cronica. Ad 
uguali conclusioni giunge il Ramazzotti e nu¬ 
merosi altri che per brevità non cito. Solo in 

• j 

tanta concordia di risultati negativi qualche 
voce discorde si levò e ricorderò il Fisichella 
che nelle sue esperienze numerose avrebbe no¬ 
tato nelle forme di uretriti gonococciche acute, 
non una vera guarigione ma un notevole mi¬ 
glioramento; però fu ugualmente necessaria 
una cura locale. 

Nelle complicazioni blenorragiche si sono 
avuti notevoli vantaggi; così nelle forme di ar- 
tritismo momo o poliarticolare, quasi tutti gli 
esperimentatori sono d’accordo, dal Torrey al 
Thomas, al Baumann, al Ciuffo, al Define, al 
Ramazzotti. 

Uguali brillanti successi si sono osservati 
nelle tenositi, miositi, ecc., ma certo i più evi¬ 
denti e maggiori risultati si sono ottenuti dal¬ 
la sieroterapia nelle epididimiti, orchioepidi- 
dimiti specialmente colla scomparsa in brevis¬ 
simo tempo del dolore e secondariamente col 
rapido avviamento nella risoluzione dei fatti 
infiammatori (Swimburne, Define). 

In quanto a tutte le altre complicazioni ble¬ 
norragiche non si hanno dei risultati concordi 
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sull’uso dello siero antigonococcico così che 
mentre alcuni autori vantano succesi nelle bar- 
toliniti, annessiti, prostatiti cooperiti, altri li 
negano assolutamente. Butler e Loug, ad es., 
accennano a cinque casi di vulvo vaginite in¬ 
fantile di cui uno in stadio acuto, guarite in 
seguito a trattamento con siero. Orton porta 
un caso di salpingite con fenomeni generali in 
cui una sola iniezione è stata sufficiente a far 
cadere la febbre ed a migliorare localmente il 
processo e Swimbume ricorda pure un caso 
di salpingite notevolmente migliorata colla 
sieroterapia. Il Giuffo infine, cita un caso di 
cooperite e ascessi periuretrali risolti in se¬ 
guito ad iniezioni di siero antigonococcico. 
Da ultimo ricorderò come il Ramazzotti abbia 
usato su larga scala e con notevole successo 
l’autosieroterapia nel trattamento di epididi¬ 
miti blenorragiche con vaginalite e come ne 
spieghi le benefica azione per il fatto idraulico 
e per un’azione biologica dovuta alla forma¬ 
zione di elementi immunizzanti col grande 
vantaggio dell’impossibilità di fenomeni ana¬ 
filattici non introducendo nell’organismo del 
paziente proteidi estranei. 

♦ 

* * 

Ben presto ai tentativi di cura dell’uretrite 
blenorragica e complicazioni coi sieri antigo- 
nococcici seguirono numerose le esperienze coi 
vaccini specie dopo gli studi del Wright. Oggi 
i vaccini antigonococcici a nostra disposizione 
sono abbastanza numerosi e per la loro prepa¬ 
razione diversi processi sono stati seguiti cer¬ 
cando di ottenere la massima efficacia colla 
minima tossicità. È stato proposto come mas¬ 
simo di specificità l’autovaccino cioè prepara¬ 
to con l’isolamento del germe dal focolaio mor¬ 
boso dell’individuo da curarsi ma è una pra¬ 
tica poco seguita. I vaccini comunemente usa¬ 
ti sono polivalenti o stock-vaccini, cioè for¬ 
mati con diversi ceppi di una stessa specie 
batterica oppure anche con la riunione di ger¬ 
mi di specie affatto diversa (vaccini eterolo¬ 
ghi). Una delle modificazioni più interessanti 
è la sensibilizzazione dei vaccini stessi, onde 
ovviare quella riaccensione di fenomeni mor¬ 
bosi che si verifica alle prime iniezioni e si è 
ottenuta mescolando al vaccino un siero ‘im¬ 
mune; bisogna però essere assai cauti nel¬ 
l’unione di questi elementi perchè lo siero in 
eccesso toglie ogni potere immunizzante al 
vaccino. 

Besredka preparò vaccini sensibilizzati met¬ 
tendo a contatto culture di germi col siero 
immune corrispondente, sostenendo di confe¬ 
rire così ai vaccini una maggiore efficacia. 


Altri autori pensando che la poca attività del 
vaccino fosse dovuta principalmente al fatto 
della presenza nell’uretra di altri germi com¬ 
pagni al gonococco, conclusero che ogni vac¬ 
cino dovesse contenere le diverse specie batte¬ 
riche constatate in una uretra malata. Questo 
concetto fu ripreso dal Nicolle che preparò un 
vaccino in cui al gonococco era aggiunto il si- 
nococco, germe morfologicamente molto simi¬ 
le, Gram-positivo, che quasi costantemente si 
trova nell'uretra affetta da blenorragia. 

In Italia il Copelli sino dal 1912 iniziava 
studi per ottenere un vaccino per la prepara¬ 
zione del quale ha usato ceppi di gonococchi 
primitivamente attenuati con mezzi biologici. 
I risultati ottenuti dal Copelli, come vedremo 
in seguito, sarebbero assai brillanti. 

Fra i vaccini oggi $iù usati ricorderò quello 
Park e Davis, quello dell’Istituto sieroterapico 
milanese polivalente e costituito da 5 milioni 
sino a 2 miliardi di germi per cmc. quello di 
Schering (Arthigon), quello Welcome, quello 
Master Lucius (Gonargin), quello Volpino 
(Pangon) concentrato sino a 2 miliardi di 
germi per cmc., quello Bruschettini, ecc., ecc. 
Riguardo alla tecnica da usarsi nella vacci¬ 
nazione antigonococcica gli autori non sono 
molto d’accordo, però oggi §i ammétte che il 
miglior mezzo di introduzione sia per via sot¬ 
tocutanea. La somministrazione del vaccino 
per via endovenosa fu tentata da prima dal 
Bruck e dal Sommer e da altri ancora ma i 
risultati non furono così soddisfacenti da in¬ 
durre a perseverare in questa pratica per i 
facili inconvenienti in cui si poteva incorre¬ 
re, non ultimo le iperpiressie notevolissime, le 
quali ultime, già di per sè, potevano svisare 
l'azione del vaccino stesso, il gonococcico ri¬ 
sentendo assai degli stati febbrili. In quanto 
alla dose da iniettarsi alcuni hanno comincia¬ 
to con piccole quantità per aumentarle a mano 
a mano, altri invece hanno voluto iniettare 
sin dall’inizio dosi assai alte (parecchi miliar¬ 
di). Così si è voluto pure stabilire il tempo 
intercorrente fra una iniezione e l’altra ba¬ 
sandosi sulla ricerca dell’indice opsonico, men¬ 
tre alcuni sperimentatori hanno fissato un 
termine uguale ma certo nessuno di questi di¬ 
versi metodi si presenta superiore all’altro. 

I risultati terapeutici ottenuti col vaccino 
antigonococcico sono assai pregevoli ma anche 
con esso, come per i sieri, i maggiori successi 
si sono avuti nella cura delle complicazioni. 
Nell’uretrite, nei suoi vari stadi, il vaccino lar¬ 
gamente usato, qualunque sia stata la via di 
introduzione, ha dato assai scarsi risultati così 
per es. : nella uretrite acuta Friedlànder, Her- 
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inann, Sabella, Cappelli, Moderna, Schuma¬ 
cher. Habermann hanno avuto risultati nega¬ 
tivi; Egne e Steward, Mante portano qualche 
caso di guarigione. Altri autori nelle uretriti 
subacute <Swknbume, Habermann, Dettine, 
Cappelli, Maderna) negano ogni efficacia al 
vaccino mentre quasi tutti sono concordi nella 
nessuna sua azione nel trattamento della ure¬ 
trite cronica. Il Copelli solo, contrariamente 
agli altri asserisce di avere avuto sempre be¬ 
nefici effetti nel trattamento di uretriti acute, 
subacute e croniche col vaccino preparato se¬ 
condo il suo metodo sì da raggiungere una 
percentuale del 75 % di guarigioni nelle ure¬ 
triti acute, del 50 % nelle subacute e del 97 % 
nelle croniche, pur confessando per queste ul¬ 
time di averne osservate solo 32 casi. 

Nelle epididimiti e dqferentiti il vaccino an- 
tigonococcico si è dimostrato tanto più attivo 
quanto più sollecito è l’intervento; la sua azio¬ 
ne è immediata quasi, facendo cessare ogni 
disturbo subbiettivo con notevole sollievo del¬ 
l’infermo e secondariamente provoca la risolu¬ 
zione del processo flogistico che scompare 
completamente o lascia qualche piccolissimo 
infiltrato. Numerosissimi sono i casi di guari¬ 
gione con la vaccino terapia delle affezioni te¬ 
sticolari e chiunque ha un pò di pratica del- 
l’argomento ne può citare. 

Nelle forme di prostatite acuta il vaccino 
ha dato qualche risultato purché non sia ini¬ 
ziata la suppurazione (Sabella, Friedlànder e 
Reiter). Nella cooperite il vaccino può essere 
di una certa efficacia sempre che l’intervento 
sia sollecito e non sia iniziata la fase suppu¬ 
rativa (Defìne, Cappelli, Maderna). Sono assai 
discordi i pareri dei vari studiosi sull’azione 
del vaccino nelle uretriti, vulviti e vaginiti in¬ 
fantili. Cappelli, Schumacher, ecc. accennano 
a modificazioni dei fatti infiammatori e la 
scomparsa del gonococco; Butler e Long su 12 
casi di vulvovaginite infantile ebbero 9 gua¬ 
rigioni, Defìne ne porta un solo caso. Il perio¬ 
do di osservazione però a cui queste inferme 
sono state sottoposte dopo la supposta guari¬ 
gione non appare così rigoroso e prolungato 
da renderle ben sicure. 

Poco invece si conosce, perchè scarse sono 
le osservazioni, sull’effetto del vaccino nelle 
metriti, cerviciti bartoliniti; le annessiti avreb¬ 
bero risentito un benefico effetto per l’azione 
risolutiva esercitata dal vaccino stesso. Burzi 
cita un caso di salpingo ovante che con 2 inie¬ 
zioni di vaccino Parke-Dàvis ha ottenuto una 
riduzione di volume così notevole da essere 
ricondotta alle condizioni normali; sopravve¬ 
nuta una riacutizzazione ha ripetuta ima inie¬ 


zione di vaccino Welcome a titolo maggiore ed 
in due settimane si è avuta la guarigione com¬ 
pleta. Lo stesso Burzi su 20 casi trattati ha 
avuto 10 guarigioni. 

Nelle complicanze ematogene come ad esem¬ 
pio nella setticoemia le osservazioni sono poco 
numerose : il Dieulafoy porta la guarigione 
con poche iniezioni di vaccino di un caso im¬ 
portante di endocardite e polmonite gonococ- 
cica. 

Grande e benefica è l’influenza del tratta¬ 
mento vaccinico nelle forme articolari; sino 
dalla prima iniezione, si può dire, si ha una 
diminuzione notevole dei fenomeni subbiettivi 
e specialmente del dolore che tormenta in ma¬ 
niera straordinaria gli ammalati e seconda¬ 
riamente si inizia in breve la risoluzione dei 
fatti infiammatori sino al ritorno dell’artico¬ 
lazione nelle condizioni normali. Ricordo nu¬ 
merosi casi di artriti blenorragiche delle gros¬ 
se articolazioni specialmente, ribelli ad ogni 
trattamento e dolorosissime, che alle prime 
iniezioni di vaccino (Pagon che è quello più 
da noi usato) presentarono una notevolissima 
remissione del dolore e conseguentemente una 
risoluzione del processo con progressiva resti - 
tutto ad integrimi delle varie articolazioni. Or¬ 
mai pur le statistiche non essendo concordi 
sulla percentuale di guarigioni, nessuno può 
negare l’azione pronta ed efficace del vaccino 
nelle forme articolari gonococciche. Il Cappelli 
cita anche un caso di miosite guarita colla 
vaccinoterapia. 

In quanto aU’effetto del vaccino sulle lesioni 
oculari poco sappiamo, però qualche risultato 
lusinghiero si è ottenuto. Così Schumway ha 
trattato un caso di irite gonococcica ed alla 
2‘ iniezione di vaccino si ebbe la scomparsa 
del dolore e della fotofobia ed in 5 settimane 
la guarigione completa. Ora in Francia sono 
stati ripresi questi studi, e pare con buon suc¬ 
cesso, specialmente sulle scimmie alle quali 
verrebbe provocata antecedentemente una con¬ 
giuntivite gonococcica. 

L’uso del vaccino può procurare disturbi, 
però devo aggiungere che per la esperienza 
degli altri e mia, sono di ben scarsa gravità 
e consistono in iperpiressia consecutiva all’i¬ 
niezione, dolenzia locale con arrossamento del¬ 
la parte, talora riaccensione temporanea delle 
complicanze contro le quali si vuole agire. L’u¬ 
so dello siero invece può portare qualche feno¬ 
meno più grave, fenomeno che rientra nel 
gran quadro dell’anafìlassi. 

Da quanto fu detto si dovrebbe concludere 
che la sieroterapia non ha efficacia nelle forme 
gonococciche primitive aperte e cioè nell’ure- 
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trite, vulvovaginite, cervicite, ecc., agisce scar¬ 
samente nelle complicanze regionali quali la 
prostatite, bartolinite, ecc maggiormente nelle 
annessiti mentre ha 'efficacia veramente note¬ 
vole negli stati setticoemici e nelle varie com¬ 
plicazioni ematogene. La vassinoterapia pre¬ 
sentando dei risultati forse meno costanti offre 
uniformità minore di giudizio, però si può 
affermare che ha azione nulla nelle forme aper¬ 
te, mentre ha efficacia notevole pur non ecces¬ 
sivamente costante, nelle complicazioni regio¬ 
nali ed ematogene. 

Viene spontanea la domanda del perchè i 
maggiori successi della immunoterapia anti- 
gonococcica ' jsi abbiano nelle manifestazioni 
chiuse e la risposta non è facile; si è voluto 
spiegare per lo siero, subordinando la sua 
azione alla quantità e durata di esso sui tes¬ 
suti, adducendo che l’iniezione non realizza 
questo contatto sufficientemente per le localiz¬ 
zazioni delle mucose dove la quantità del ma¬ 
teriale curativo, già insufficiente, viene ben 
presto eliminato t per la continua corrente di 
leucociti e siero emesso dai tessuti malati verso 
la superficie libera delle mucose in rappòrto 
con l’esterno. Questo non avviene invece nei 
processi incapsulati ove all’afflusso dei leuco¬ 
citi nelle cavità, si aggiunge una infiltrazione 
continua dei tessuti circostanti che per ciò 
possono essere ricchissimi di anticorpi immu¬ 
nizzatoli. Però mentre questo si può dire per 
gli sieri ugualmente non può dirsi per vaccini 
che non hanno una azione transitoria di neu¬ 
tralizzazione dei prodotti tossici specifici, ma 
hanno un potere provocatore della immunità 
attiva che dovrebbe conferire all’organismo 
condizioni tali da contrastare lo sviluppo e la 
vita del gonococco. Da ciò ne dobbiamo trarre 
che le nostre conoscenze sono scarse e ci dob¬ 
biamo limitare a constatare gli effetti della 
immunoterapia antigonococcica ignorandone, 
almeno pel momento, la ragione. 

Ed ora quale è il meccanismo d’azione del 
siero antigonococcico e quale quello del vac¬ 
cino? Per il primo dobbiamo innanzi tutto 
chiederci : ha esso azione contro lo stesso ger¬ 
me od agisce sopra le tossine che il gonococco 
elabora? oppure ha il potere di modificare l’in¬ 
sieme del tessuti su cui il gonococco si im¬ 
pianta si da renderli inadatti al suo sviluppo? 
Le ricerche biologiche come abbiamo veduti' 
tenderebbero a fare pensare ad un potere bat¬ 
tericida specifico del siero medesimo, però le 
esperienze cliniche sarebbero in pieno disac¬ 
cordo e si è veduto che l’uso di siero antigono¬ 
coccico nelle uretriti non ha alcun benefico ri¬ 
sultato, che anzi si è giunti ancora più in là 


poiché nessun miglioramento si è constatato 
nell’applicazione diretta dello siero sull’uretra 
malata ove il gonococco continua a svilupparsi 
ed a riprodursi. Questo è sufficiente a mio pa¬ 
rere, per negare allo siero ogni potere batteri¬ 
cida. Rimane più attendibile l’ipotesi che ab¬ 
bia una azione sulle tossine elaborate dal ger¬ 
me stesso, e se ne avrebbe una conferma dal 
fatto che altri sieri sono antitossici per eccel¬ 
lenza e fra questi primo l’antidifterico. Del 
resto l’esperienza clinica ci insegna che lo siero 
antigonococcico ha un’azione sulle complican¬ 
ze della uretrite blenorragia e sembra plausi¬ 
bile queste siano dovute in buona parte alla 
tossina gonococcica; con ciò non voglio esclu¬ 
dere che tante volte non possa ritrovarsi in 
sito il germe stesso. Ripeto, questa teoria per 
cui lo siero eserciterebbe la sua azione contro 
le tossine che, secondo alcuni il germe è capa¬ 
ce di elaborare, secondo altri di lasciare li¬ 
bero solo col suo disfacimento perchè stretta- 
mente legate al suo corpo, sembra la più ac¬ 
cettabile. Il Ciuffo pensava che lo siero avesse 
una azione contro le endotossine del gonococco 
ed ammetteva l'ipotesi che agisse doppiamente 
sul germe sia rendendolo più facile di quanto 
non lo sia naturalmente ad elaborare queste 
tossine, sia neutralizzandole o facendole elimi¬ 
nare; se questa eliminazione potesse essere 
dimostrata lo siero avrebbe l’azione benefica 
di depurare l’organismo da questi prodotti 
tossici. 

Circa la terza ipotesi che i tessuti possano 
essere modificati dall’uso dello siero mi sem¬ 
bra inammissibile pel fatto stesso che l’azione 
diretta di esso sull’uretra malata non ha ot¬ 
tenuto successo alcuno nella guarigione e nel 
rapido migliore andamento dell’uretrite stessa. 

Sul meccanismo d’azione del vaccino, come 
il Cappelli scrive, due sono le teorie che si con¬ 
tendono il campo: la cellulare e l’umorale. La 
prima si fonda sulla proprietà di difesa eser¬ 
citata dai leucociti contro i batteri e che ha la 
sua esplicazione colla fagocitosi. Il Wright ne 
ha data una interpretazione pratica mediante 
la concezione delle opsonine e ne ha permesso 
la valutazione colla ricerca e la determinazio¬ 
ne dell’indice opsonico; secondo il Wright stes¬ 
so i poteri di difesa dell’organismo vaccinato 
contro la infezione sarebbero appunto resi ma¬ 
nifesti dalla ascesa o dalla discesa della curva 
di produzione delle opsonine specifiche, ed 
ascesa e iscesa vennero chiamate rispettiva¬ 
mente fase positiva e fase negativa. La deter¬ 
minazione di questi due speciali momenti nel¬ 
l’organismo vacciniato, ossia meglio dell’in¬ 
dice opsonico , sarebbe una sicura guida per 
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la 'valutazione dello dosi e degli intervalli di 
tempo da osservarsi nella pratica vaccinica. 
Bisogna però dire che queste geniali concezio¬ 
ni del Wiight furono negate dall’esperienza 
pratica specie nel campo dell’infezione blenor¬ 
ragia, e furono quindi aspramente combat¬ 
tute specie dagli studiosi tedeschi da prima 
perchè nella blenorragia si è voluto negare 
ogni potere fagocitano ai leucociti i quali an¬ 
ziché essere dei distruttori per il gonococco, 
sarebbero degli ospiti in cui il germe non solo 
può annidarsi ma vivere e riprodursi per un 
nuovo contagio, secondariamente perchè anco¬ 
ra non si conosce la intima natura delle opso- 
nine e nulla si sa sui rapporti che possano es¬ 
servi fra esse e quegli speciali anticorpi che si 
è veduti esistere nel siero di sangue dei blenor- 
ragici. Clinicamente poi, si è osservato come 
nella massima parte dei casi non esista una 
corrispondenza fra miglioramento e peggiora¬ 
mento dei sintomi morbosi ed aumento o di¬ 
minuzione dell’indice opsonico che anzi spesso 
se ne è notata una contraddizione. 

La teoria umorale si basa sulla presenza nel 
siero di sangue di speciali anticorpi che pos¬ 
sono prodursi in quantità maggiore o minore 
per introduzione in circolo di speciali antige¬ 
ni. La presenza di questi anticorpi viene di¬ 
mostrata con speciali reazioni biologiche ed 
anche qui si ha una fase positiva e negativa 
a seconda dell’ascesa o della discesa della cur¬ 
va di produzione degli anticolpi stessi. A se¬ 
conda di queste fasi dovrebbe essere regolata 
l'introduzione del nuovo antigeno (vaccino) sia 
in riguardo alla quantità sia in riguardo al¬ 
l'intervallo fra le singole iniezioni. Quando 
in un organismo viene introdotto un dato a.n- 
tigene si ha una diminuzione di anticorpi le¬ 
gati dalTantigene e quindi si ha la fase ne¬ 
gativa che però viene seguita immediatamente 
da nuova produzione di anticorpi ed ha inizio 
la fase positiva; ora se durante la fase nega¬ 
tiva nuovo antigene viene introdotto nell'or- 
ganismo questa fase si accentua maggiormen¬ 
te ed i poteri di difesa diventano ancora più 
scarsi sì da mettere l'organismo in condizioni 
da essere seriamente danneggiato se una mio 
va introduzione di antigene venisse effettuata. 
Da qui se ne deduce che solo all'inizio della 
fase positiva deve essere introdotto nell’orga- 
nismo nuovo antigene pure tenendo presente 
che proprio in questo momento si può avere 
una tale iperproduzione di anticorpi da deter¬ 
minare la distruzione di altro antigene che ve- 
nisse introdotto con la messa in libertà di una 
tale quantità di tossine da provocare quegli 
speciali fenomeni tossici da noi sopra ricorda¬ 


ti. Però anche questa teoria umorale ha tro¬ 
vata ben scarsa esplicazione nella pratica co¬ 
sicché anche ora il meccanismo di azione del 
vaccino rimane avvolto nella oscurità. 

Concludendo da quanto ho potuto vedere 
nella mia breve pratica, e cogliere dagli studi 
di chi prima di me si è occupato dell’argomen¬ 
to, mi pare doverne dedurre che la immunote¬ 
rapia antigonococcica non ostante le sue man¬ 
chevolezze si presenta come un sussidio tera¬ 
peutico di grande valore in molte complicanze 
della uretrite blenorragica; certo deve essere 
usata cor. criterio vagliando molto bene caso 
per caso le indicazioni e contro indicazioni che 
si possono presentare. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Consorziale di Valdinievole in Pescia 

prof. A. Corderò, 

chirurgo primario e soprintendente. 

A proposito del metodo Biondi per la cura 
chirurgica delle fistole intestinali e del¬ 
l’ano preternaturale. 

Dott. G. B. Anton Giovanni, aiuto. 

Quasi tutti i chirurghi sono concordi nel 
ritenere che, tanto l’ano preternaturale, quan¬ 
do si sia ristabilita la circolazione dell’inte¬ 
stino, quanto e più facilmente le fistole ster¬ 
coracee nate come tali in seguito ad un pro¬ 
cesso patologico infiammatorio e necrotico del¬ 
la parete dell’intestino (ascessi pelvici, asces¬ 
si periappendicolari, ernie strozzate, ecc.) 
hanno tendenza a chiudersi in modo sponta¬ 
neo. In realtà tale evenienza tanto favorevole 
è molto rara e molti fattori impediscono che 
si verifichi. Intanto non bisogna fare il mini¬ 
mo assegnamento su tale guarigione sponta¬ 
nea quando si abbia un’apertura cutaneo-in- 
testinale troppo grande. 

Se si vuol essere molto precisi sull’argomen¬ 
to bisogna osservare che le guarigioni che so¬ 
no riferite da alcuni autori (Santucci, Biondi, 
Solieri) si riferiscono a casi di fìstole stercora¬ 
cee del grosso intestino e specialmente alle fi¬ 
stole stercoracee di origine appendicolare che 
seguono ad interventi chirurgici su ascessi ap¬ 
pendicitici della fossa iliaca destra od alle mo¬ 
derne appendicostomie e ciecostcmie nel trat¬ 
tamento delle 'enterocoliti croniche (Caucci, 
Mattali, Keetley, Weir). 

Il contenuto dell’intestino crasso non è mol¬ 
to irritante ed è formato, il volume del viscere 
è assai grande, la sua peristalsi non molto 
intensa. 
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Una piccola fistola della sua parete non 
trova quindi grande difficoltà a chiudersi, ve¬ 
rificandosi una progressiva stenosi del cercine 
cutaneo cui aderisce. Ognuno comprende in¬ 
vece come una fìstola che si trovi nell’inte- 
stino tenue (che il Solieri chiama enterica per 
distinguerla da quelle del crasso) sia nelle peg¬ 
giori condizioni fìsio-patologiche per una auto¬ 
guarigione. 

Infatti il lume intestinale è piccolo, la pe¬ 
ristalsi è intensa e frequente, il contenuto del 
viscere è liquido e fortemente irritante per la 
cute a causa della presenza delle secrezioni 
pancreatica e biliare che esercitano su di essa 
un'azione digestiva vera e propria. Stando 
C 9 sì le cose il chirurgo deve fare molto asse¬ 
gnamento sulle operazioni intente a soppri¬ 
mere chirurgicamente le fistole intestinali e 
gli ani contro natura cercando di agire nel 
modo il meno possibile lesivo e prendendo an¬ 
che in considerazione le possibili future com¬ 
plicazioni derivanti dall’applicazione di un me¬ 
todo piuttosto che di un altro. Queste opera¬ 
zioni intente a curare sia l’ano preternaturale 
sia le fistole stercoracee si possono dividero 
secondo Mattoli in due classi. Sorvoleremo sul¬ 
la prima di queste classi che riguarda le ope¬ 
razioni intraperitoneali, enterorrafia laterale, 
enterectomia ed enteroanastotuosi (esclusione) 
(Gzerny, Parkei, Dolano, Calunniti, ecc.) e por¬ 
teremo invece la nostra attenzione sulla se¬ 
conda classe di tali operazioni od operazioni 
extraperitoneali. 

Queste agiscono direttamente suU’orificio 
nel caso di fistole stercoracee, hanno bisogno 
prima di sopprimere lo sprone sia con Vente- 
rotribo del Dupuytren sia con la sezione e su¬ 
tura immediata di esso (Richelot, Chopault), 
nel caso di ani contro natura. I metodi pla¬ 
stici che aggrediscono e tentano di soppri¬ 
mere extraperitonealmente le fìstole intesti¬ 
nali, sono certo da preferirsi dal chirurgo in 
quanto sono pochissimo lesivi per il paziente 
e, del resto, in caso di insuccesso non preclu- * 
dono la via all’enterectomia ed enteroanasto- 
mosi secondo che l’una o l’altra di queste ope¬ 
razioni venga giudicata inevitabile dal chi¬ 
rurgo. Tali metodi plastici però hanno il gra¬ 
ve inconveniente che vanno applicati su di un 
terreno infetto e su tessuti alterati e poco re¬ 
sistenti. Questo quanto all’esito immediato del¬ 
l'operazione che mira alla soppressione della 
fìstola. Hanno poi degli inconvenienti ben più 
gravi quanto all’esito futuro; voglio alludere 
alla canalizzazione intestinale che può seria¬ 
mente essere minacciata in un tempo più o 
meno lontano per la diminuzione del lume 


intestinale determinata dalla retrazione cica¬ 
triziale delle suture praticate nell'atto opera¬ 
torio sulla parete dell’organo. Questi disturbi 
di canalizzazione sono tanto più a temersi se 
la plastica fu eseguita sull’intestino tenue che 
ha un lume assai piccolo e facilmente steno- 
sabile. Esiste in questo Ospedale un caso ti¬ 
pico del genere che a me pare molto istrut¬ 
tivo nella valutazione critica degli esiti a di¬ 
stanza di uno dei più comuni metodi plastici 
sulla chiusura delle fìstole intestinali, cioè del 
metodo Biondi. Il caso non potrebbe essere più 
interessante dal lato clinico in quanto che si 
riferisce ad un paziente operato presso lo 
stesso Biondi nell’ottobre del 1904 e del quale 
riferisce appunto il Solieri a pag. 275 della Cli¬ 
nica Chirurgica del 1908 nel suo lavoro « Sul¬ 
la cura delle fistole stercoracee e degli ani 
contro natura ». Riassumo brevemente la sto¬ 
ria clinica del nostro degente. 

Fregoli Quintilio, di anni 38, di Sarteano, 
cameriere. Non ha sofferto di malattie degne 
di nota fino a 21 anno. In quella età fu colto 
da disturbi intestinali, con febbre e dolori ad¬ 
dominali, che furono curati come gastro-en¬ 
terite. Dopo circa un mese fu ricoverato nella 
clinica chirurgica di Siena ove gli fu riscon¬ 
trato un ascesso nella fossa iliaca destra di 
origine appendicolare. 

Fu operato di laparotomia sottombelicale 
destra e si dette esito ad un vasto ascesso 
della fossa iliaca destra e della piccola pelvi 
limitato da forti aderenze connettivali tra pe¬ 
ritoneo parietale, cieco, omento ed anse del 
tenue. Durante le laboriose manovre opera¬ 
torie praticate per evacuare l’ascesso, un’ansa 
del tenue usurata: dal processo infiammato- 
rio, riportò una piccola lacerazione che fu su¬ 
turata alla Lembert. Fu quindi praticata 
l’appendicectomia e drenato il cavo ascessuale. 
Però la sutura eseguita sull’ansa del tenue 
lacerata nell’operazione non tenne, anzi ne 
risultò un’estesa necrosi sulla parete intesti¬ 
nale usurata, per cui si produsse una fìstola 
enterica che si trasformò in un vero ano con¬ 
tro natura. La sede di questo ano era assai 
alta come si arguiva dalla rapida fuoriuscita, 
dal capo afferente, degli eleménti ingeriti, mi¬ 
sti a bile. 

In seguito a tale condizione di cose l’amma¬ 
lato cadde in gravissimo stato di denutrizione 
nonostante l’alimentazione per l’ansa efferente 
e la via rettale. Dovendosi provvedere con 
sollecitudine e d’altra parte dovendosi esclu¬ 
dere sia l’enterectomia, sia l’enteroanastomosi 
per la grave inanizione del soggetto e per la 
setticità della cute quasi digerita intorno al¬ 
l’ano preternaturale si applicò l’enterotomfo di 
Mikulicz sullo sperone sottile e non profondo 
assai bene individualizzahile. L’enterotomo 
provocò per 24 ore vomito e dolori e tempe¬ 
ratura al paziente, poi fu tollerato assai bene 
e tenuto in posto per sei giorni. 

Caduto l’enterotomo residuò l’ano trasfor¬ 
mato in un'ampia fìstola enterica. Contempo¬ 
raneamente si ristabilì il circolo intestinale 
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per le vie naturali. Il malato cominciò ad ali¬ 
mentarsi e le sue condizioni generali in un 
mese rifiorirono. Residuava solo la grossa 
fistola enterica con mucosa estroflessa. La cute 
circostante era intanto ritornata normale mer¬ 
cè ie frequenti medicature. Il 28 ottobre 1904 
il paziente fu assoggettato al 2° intervento per 
1 eliminazione della fìstola. Si praticò un’inci¬ 
sione intorno alla mucosa exstroflessa indivi¬ 
dualizzando due lembi di cute, e si prepararo¬ 
no gli strati anatomici della parete. 

Furono quindi suturati alla Lembert i lembi 
cutanei rovesciati e si sovrappose un’altra su¬ 
tura incompleta del cellulare p reperitone ale. 
Fu suturato il margine esterno del retto al 
margine interno del piccolo obliquo. Sutura 
dell’aponeurosi e della cute. La guarigione si 
ottenne per prima intenzione ed in venti gior¬ 
ni il paziente lasciò la clinica guarito e con 
tunzionalità intestinale normale. Il Solieri, dal 
quale ho fin qui riassunto i dati anamnestici 
del paziente, asserisce di aver rivisto l’amma¬ 
lato dopo un anno perfettamente ristabilito 
con digestione ed evacuazioni regolari. 

Infatti il Fregoli sebbene esercitasse la pro¬ 
fessione di cameriere notevolmente pesante 
per lo strapazzo fisico cui sottopone, stette 
regolarmente bene per ben quindici anni du¬ 
rante i quali prestò servizio in molti alberghi 
francesi ed italiani. Nel 1919 però trovandosi 
di sorta. Questa colica accompagnata da forte 
colica intestinale sebbene fosse molto sobrio 
nel mangiare e non avesse sofferti strapazzi 
di sorta. Questa colica accompagnata da forte 
vomito, si risolse ben presto con purganti e 
clisteri ed il Fregoli riprese il suo lavoro co¬ 
me prima, finché il 30 maggio 1921 trovandosi 
a Montecatini fu colto nuovamente da forti do¬ 
lori colici anche questa volta senza disordini 
dietetici. I purganti ed i clisteri non sortirono 
alcun utile effetto, i dolori aumentarono, l’ad¬ 
dome si fece tumido e meteorico, sopraggiunse 
vomito da prima biliare, poi nettamente ster¬ 
coraceo. Aggravandosi serppre più le condi¬ 
zioni generali, l’ammalato fu ricoverato d’ur¬ 
genza nel nostro Ospedale. Qui giunto fu con¬ 
statato: — Addome tumido e meteorico. Attra¬ 
verso le sua parete si disegna qualche ansa 
del tenue dilatata. Timpanismo alla percus¬ 
sione. Vomito fecaloide. Alvo chiuso. Polso 
piccolo, sfuggente, filiforme. Pallore della cute 
estremo. Facies addominale. Data la gravità 
preoccupante del quadro clinico, il mio prima¬ 
rio prof. Corderò sottopose alla laparotomia 
l’ammalato. 

Fu eseguita l’incisione cutanea lungo la ci¬ 
catrice della precedente operazione. Giunti 
nella cavità peritoneale si trovò aderente al 
peritoneo parietale, corrispondente alla linea 
di sutura della precedente laparotomia, un’an¬ 
sa del tenue intestino la quale, siccome ap¬ 
pariva dilatata, fu fissata alla parete addomi¬ 
nale e quindi incisa dando esito a forte quan¬ 
tità di feci liquide. 

Dopo 8 giorni di condizioni estremamente 
gravi e che facevano temere l’esito da un mp- 
niento all’altro, il nostro ammalato adagio 
adagio cominciò a riprendere. L’alvo però, ri¬ 
mase ancora completamente chiuso e le feci 
uscivano per intero dalla neostomia. Fu ten¬ 
tata due volte l’applicazione òeWenterotomo 
di Dupuytren , ma mentre una branca dell’ap¬ 


parecchio entrava assai bene nell’ansa affe¬ 
rente dell’ano preternaturale, non si riusciva 
in alcun modo a far penetrare nell’ansa effe¬ 
rente l’altra branca. Era però evidente, e lo si 
individuava assai bene con delle sonde molli 
di Nélaton, uno sperone spesso e corto. La¬ 
sciammo un po' in calma l’ammalato e final¬ 
mente nel novembre riuscii dopo pazienti ma¬ 
novre a far penetrare una branca dell’entero- 
tomo nell'ansa stenotica efferente dell’ano con¬ 
tro natura e così potei sistemare in modo sod¬ 
disfacente l’apparecchio. Esso non diede nes¬ 
sun disturbo al paziente e cadde spontanea¬ 
mente dopo sette giorni di permanenza in sito. 

Ricominciai allora la nutrizione, per os, che 
avevo sospesa durante l’applicazione dell’ente- 
rotomo, e dopo conveniente tamponamento (1) 
della neostomia riottenni dopo cinque mesi, la 
canalizzazione dell’intestino. Ripresero subito 
a migliorare le condizioni generali del pazien¬ 
te e dopo otto giorni le defecazioni per via 
naturale si fecero giornaliere ed abbondanti e 
Tammalato lasciò il letto assai in forze. Attual¬ 
mente la nutrizione generale è divenuta dav¬ 
vero soddisfacente e attendiamo la completa* 
guarigione della cute intorno al vecchio ano 
contro natura trasformatosi ormai in un’am¬ 
pia fistola enterica, per procedere ad un’ente- 
ro-anastomosi per esclusione. 

Questo caso clinico dimostra in modo chiaro 
come in seguito ad una plastica diretta, intesa 
a sopprimere, col metodo Biondi, una vasta 
fìstola stercoracea del tenue, si sia giunti alla 
distanza di diciassette anni ad un ileo acuto 
e completo mettendo in serio pericolo l’amma¬ 
lato. Che la stenosi intestinale la quale deter¬ 
minò l’occlusione sia in corrispondenza della 
plastica eseguita, mi pare fuori dubbio in 
quanto che tale stenosi fu ritrovata in tutta 
vicinanza della vecchia ferita laparotomica in 
un’ansa del tenue ad essa, aderente, e control¬ 
lata chirurgicamente dalla branca della pinza 
enterotoma di Dupuytren che solo dopo ripe¬ 
tuti tentativi mi riuscì far penentrare nel pun¬ 
to stenosato dell'intestino che era a principio 
dell’ansa efferente che sboccava nell’ano pre¬ 
ternaturale. Per comprendere il meccanismo 
col quale nel nostro caso si sia giunti ad una 
grave stenosi intestinale darò una rapida de¬ 
scrizione del metodo Biondi. Questo metodo 
che è una modificazione più semplice e più pra¬ 
tica di quello dell’Heydenreich è, senza dub¬ 
bio, ingegnoso e può definirsi col Solieri « una 
plastica delle pareti intestinali con lembi cu¬ 
tanei, ed affondamento extraperitoneale del¬ 
l'ansa riparata sotto gli strati anatomici del¬ 
l'addome ». Consiste in poche parole nell’uti- 
lizzare, per chiudere la breccia dell’intestino, 


(1) G. B. Antongiovanni. Su di un nuovo me¬ 
todo di medicazione delle fistole stercoracee 
con un « Bottone a valvola ». Morgagni, Par¬ 
te I (Archivio), n. 4, 1922. 
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la cute che circonda la mucosa intestinale ex- 
troflessa. Si preparano, a questo scopo, due 
lembi di cute con incisioni curve che circoscri¬ 
vono la fìstola e che si mantengono aderenti 
ed in continuità con la mucosa. Questi lembi 
vengono arrovesciati in dentro e suturati alla 
Lembert in modo che dovrebbero sostituire il 
tratto mancante di parete intestinale. Il So- 
1 ieri raccomanda che le incisioni suddette Sie¬ 
ne fatte in modo che i lembi cutanei risultanti 
sieno ricchi e sopravanzino sugli angoli, di 
almeno un centimetro la mucosa. « È neces¬ 
saria, aggiunge, la preparazione e la sutura 
degli strati anatomici sovrastanti perchè in tal 
modo si assicura la buona nutrizione dei lem¬ 
bi cutanei utilizzati per la plastica intestinale 
e perchè l’affondamento nell'addome, che in 
tal modo si ottiene, dell’ansa interessata, ren¬ 
de sempre più libero il circolo intestinale e 
quindi sono maggiori le probabilità di risul¬ 
tato ». 

Heydenreich scolpisce invece un lembo la cui 
base corrisponde ad uno dei margini della 
apertura fistolosa; rovesciando sopra di essa 
il lembo stesso con la superfìcie epidemica vol¬ 
ta profondamente si chiude l’apertura preter¬ 
naturale. Altri metodi consimili sono quelli di 
Savariaud e Jeannel. Su tutti questi è senza 
dubbio da preferirsi il metodo del Biondi che 
mira alla eliminazione della fìstola intestinale 
ma nello stesso tempo prende nella dovuta 
considerazione la nutrizione del lembo cutaneo 
che impiega a tale uopo. Però, come osservai 
in principio di questo scritto, mi sembra che 
questi metodi plastici debbano prendere in 
esame oltre che i risultati immediati indubbia¬ 
mente utili, anche gli esiti tardivi in quanto 
che possa nel futuro essere compromessa quel¬ 
la canalizzazione intestinale che in un primo 
tempo hanno mirato a ristabilire. E questo 
senza togliere al metodo Biondi il valore pra¬ 
tico che ha indubbiamente nella sua giusta 
applicazione in determinati casi di fìstola in¬ 
testinale. Anche il Solieri infatti nell’esposi¬ 
zione che fa del metodo del suo maestro con¬ 
chiude che « i resultati soddisfacenti che il me¬ 
todo ha dati non ci autorizzano tuttavia a vo¬ 
lerne generalizzare l’uso e prova ne sia che il 
prof. Biondi in due casi di ano contro natura 
enterico crurale postumo di ernia strozzata 
con sprone profondo ed ampio, fece con ottimo 
resultato la enterectomia ed entero-anastomosi 
terminale ». 

Ed ecco che, con l’appoggio dello stesso au¬ 
tore, mi sembra possa farsi una importante 
osservazione sulle condizioni che consigliano o 
controindicano l’applicazione del suo metodo 
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operatorio. Crediamo cioè che vada senz'altro 
applicato senza alcuna preoccupazione per gli 
esiti futuri nei casi di fìstola cecale, in quanto 
che la grandezza del lume di tal segmento del 
canale alimentare, l’abbondanza dei tessuti 
che ne costituiscono la parete, ci danno sicuro 
affidamento che, anche affondando in esso due 
strati di sutura, non se ne compromette la ca¬ 
nalizzazione. Nel caso invece del nostro Fre¬ 
goli ove si aveva una vasta fistola enterica a 
carico dell’intestino tenue ben si comprende 
come i due lembi di cute in esso introflessi a 
scopo plastico, abbiano in secondo tempo de¬ 
terminata una stenosi che è forse in rapporto 
itile modificazioni istologiche verificatesi nei 
lembi cutanei stessi, modificazioni locali ad 
ogni modo che hanno determinata una retra¬ 
zione che ha impedita da prima parzialmente 
e stransitoriamente (in Sicilia) la canalizza¬ 
zione intestinale, poi ha completamente e du¬ 
revolmente ostruito, in seguito, lo stesso seg¬ 
mento d'intestino a lume piccolo. Certo tali 
considerazioni furono giustamente apprezzate 
anche dal prof. Biondi quando nei due casi 
surriferiti di ano contro natura enterico cru¬ 
rale postumo di erni^, strozzata non adoperò il 
suo metodo, ma sibbene la enterectomia ed 
entero-anastomosi terminale con ottimo suc¬ 
cesso. Altri metodi plastici intenti a chiudere 
direttamente le fistole stercoracee sono quello 
di Titone che utilizza pure una fettuccia cu¬ 
tanea circolare sezionata intorno all’apertura 
fistolosa, quello del cerclage di Lenormant ed 
infine altri che vengono applicati direttamen¬ 
te sull’intestino senza usare la cute (Chapaut). 
Però hanno tutti lo stesso inconveniente ri¬ 
scontrato al metodo Biondi, nel riguardo de¬ 
gli esiti postumi, quando si adoperino per pla¬ 
stiche extraperitoneali su qualche fìstola ster¬ 
coraceo. impiantata in un tratto del tenue. In 
questi casi, specialmente quando esistano lar¬ 
ga perdita di sostanza della parete viscerale 
od aderenze estese, sarà bene adoperare qual¬ 
cuno dei metodi intraperitoneali (Czerny, Men- 
gel, Gangolfe, ecc.), cioè Vcnterorrafia latera¬ 
le, l ’enterectomia e Y entero-anastomosi che 
riescono più radicali e non danno preoccupa¬ 
zioni per l’avvenire. Sarebbe invece inutile e 
dannoso ricorrere al maggior rischio cui que¬ 
ste ultime operazioni espongono il paziente, 
quando in una fistola stercoracea del grasso 
intestino riesce minimamente lesiva la plasti¬ 
ca del Biondi che in questo caso è anche com¬ 
pletamente curativa nel rispetto degli esiti re¬ 
centi e remoti. 

Pescia, dicembre 1921. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Su la probabile causa degli inconvenienti im¬ 
mediati delle rachianestesie e sul modo di 
evitarli 

per il dott. Ignazio di Pace. 


Sono noti gli scoraggianti e, qualche volta, 
emozionanti inconvenienti immediati delle ra 
chianestesie, quali: disturbi del respiro, polso 
raro e piccolo, afasia, stato di ambascia, co¬ 
nati di vomito, vomito, sudore profuso e fred¬ 
do, profondo pallore. 

Ed è anche noto che tali inconvenienti si 
deplorano tanto se si iniettano, nel rachide, 
soluzioni di stovaina, tanto se, in loro vece, 
si iniettano soluzioni di tropococaina. o di no¬ 
vocaina, o di stovaina-novocaina, per ottenere 
l’anestesia midollare. 

Per spiegare tali inconvenienti sono state 
formulate varie ipotesi, le quali però non con¬ 
vincono e non sfuggono alla critica. 

La ragione di ciò io credo stia nel fatto che 
i vari autori, nel formulare le loro ipotesi, non 
abbiano tenuto presente solo gli inconvenienti 
delle rachianestesie: ma che si siano preoccu¬ 
pati, in generale, dei suoi insuccessi e abbiano 
mirato a spiegarli, senza fare una netta e chia¬ 
ra distinzione fra insuccesso e inconvenienti, 
che sono due cose ben diverse; perchè l'insuc¬ 
cesso riguarda le anestesie o ritardate, o in 
sufficienti, o di breve durata, o nulle: mentre 
gli inconvenienti riguardano tutta la ricca se¬ 
rie dei disturbi che susseguono o immediata-' 
mente (e perciò detti immediati o vicini), o a 
distanza di una o più ore (e perciò detti con¬ 
secutivi o lontani) alla iniezione endoiaehidca 
di sostanza anestetica. 

Io insisto su questa distinzione e divido net¬ 
tamente anche gli insuccessi immediati dai 
consecutivi, non solo per la loro diversa mani¬ 
festazione, in quanto quelli sono transitori e 
questi sono più o meno duraturi, ma anche e 
principalmente perchè essi non possono spie¬ 
garsi con una stessa ed unica causa. 

In questa breve nota io intendo parlare esclu¬ 
sivamente degli insuccessi immediati. 

• 

Dal 1917 a oggi, nella mia pratica chirurgi- 
.^ca, fatta sia quale assistente chirurgo nell'O¬ 
spedale Militare di Riserva di Campobasso, 
sia.comé capo reparto negli Ospedali da Cam¬ 
po 002 (Ospedale chirurgico della l a Annata), 
e 27 (Ospedale chirurgico per cranici e addo¬ 
minali, della 3 a Armata), e in quello di Gueria 
n. 30, sia come assistente nella Maternità di 
Verona, e sia nell’esercizio privato, ho notato- 
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1° che in 251 rachìstovaìnizzazioni da ine 
latte, .allo scopo di ottenere l'anestesia al di¬ 
sotto del livello deirombelico, ho avuto costan- 
telìcente la tortuna di non deplorare nessuno 
dei detti inconvenienti; 

2° e che invece, in 15 (1) rachistovainiz- 
zazioni, praticate nello stesso periodo di tem- 
P°i negli stessi Ospedali da Campo e di Guerra 
e nell’esercizio privato, per ottenere l’anestesia 
generale, nonostante la mia maggiore cura e il 
mio più zelante accorgimento, per non tra¬ 
scurare nemmeno il più piccolo dettaglio di 
tecnica, ho dovuto deplorare : dieci volte sem¬ 
plici cenati di vomito, accompagnati da pal¬ 
lore e da scarso sudore; cinque volte vomito, 
seguito, tutte le cinque volte, da disturbi del 
l'espiro, tre volte da afasia e sempre da stati 
di ambascia, da profuso sudore freddo e da 
profondo pallore; tre volte disordini del polso, 
accompagnati, una sola volta, da disturbo re¬ 
spiratorio, da ambascia, da sudore e da pal¬ 
lore. • ✓ 

L pure in questi, come in quei casi, le so¬ 
luzioni di stovaina sono state quasi sempre 
quelle al 10 %, acidificate secondo la formula 
del prof. Alessandri e preparta dagli Stabili¬ 
menti Carlo Erba, o dalla Società dott. Zanoni 
e pochissime volte quelle semplici all’8 %, pre¬ 
parate dal Laboratorio chimico Antolini di 
Roma. E pure in questi, come in quei casi, ho 
iniettato sempre, preventivamente, sottacine, 
soluzioni di caffeina o di morfina. E pure, in 
questi, come in quei casi, ho usato sempre la 
stessa tecnica; e in questi come in quei casi ho 
avuto sempre la soddisfazione di far penetra¬ 
re l'ago, nella cisterna terminale, alla prima 

infissione e di veder fluire sempre _ meno 

una sola volta — il liquido cefalo-spinale lim¬ 
pidissimo (2). 

La sola differenza di tecnica è stata la se¬ 
guente : 

Nei casi nei quali ho voluto ottenere l’ane¬ 
stesia al disotto del livello dell’ombelico, in¬ 
vece di far distendere i miei soggetti in posi¬ 
zione supina, subito dopo la r achistov ain iz z a - 
zione, 6 dopo qualche minuto, come molti chi¬ 
rurghi consigliano, ho continuato a tenerli se¬ 
duti, distraendoli, fino a quando l’anestesia 
f lai piedi raggiungeva il perineo ed era com¬ 
pleta; e fino a quando i riflessi plantare, ro- 

(1) Di 42 di detti casi ho riferito nella Ri¬ 
forma Medica, n. 5, 1920. 

(2) Vedi in proposito i miei lavori: Osserva¬ 
zioni sopra alcune Tacitiane steste ripetute 'ne¬ 
vi) stessi soggetti, in «Il Policlinico», Sezione 
Chirurgica, n. 6, 1922; Sopra una pretesa cau¬ 
sa di insuccesso delle ra chiane stesie, in « La 
informa Medica », n. 22, 1922. 


tuleo e cremasterico scomparivano completa* 
mente. 

Nei casi invece nei quali l'anestesia doveva 

estendersi a tutto il torace, subito dopo la ra 

chi® ovamizzazione, ho fatto distendere gli one- 

Iandl 111 Posizione supina, col bacino lieve¬ 
mente sollevato. 

Negli altri casi ned quali l’anestesia doveva 
interessare le regioni del collo, o gli arti su¬ 
periori e gli operandi erano in buone condizio¬ 
ni di resistenza organica, subito dopo la ra- 

cnistovaìnìzzazione li ho messi in posizione del 
i rendelenburg. 


U-edo che questa rilevante differenza di ri- 
suitati si possa spiegare ammettendo che nel 
pruno caso, tenendo, il soggetto seduto, fino ad 
anestes'a compieta del perineo, si impedisce 
alle soluzioni di stovaina — o di altro aneste- 
ico — iniettate nella cisterna terminale, di 
diHondersi in tutto il liquido, cefalo-spinale con¬ 
tenuto nei lago bulbo-spinale, in tempo retai 


1 - 


amente breve e cioè prima, che possano esse 
i e fissate o assorbite dalle radici dei nervi sui 

miri n tla ‘!° mferi0re ’ 0 lorn b°-sacraJe, dei 
nidollo e che nel secondo caso invece,’ fa¬ 
cendo distendere il soggetto, in decubito su¬ 
pino, subito dopo la iniezione endorachidea 
co bacino sollevato - 0 meglio, mettendolo 
nella posizione del Trendelenburg _ non si 
favorisce la lenta diffusione delle dotte solo- 
/ioni, ma si facilita — grazie alla loro den¬ 
sità e all’azione della gravità - la loro me¬ 
scolanza nel liquor contenuto in detto lago 
bulbo-spinale, comprese, s’inteftde, le sue por¬ 
zioni superiori. E che forse, in conseguenza di 
ciò, le dette soluzioni, oltre che fìssaci sulle 
radici di tutti i nervi spinali (tratto inferiore 
o lombo-sacrale e tratto superiore o cervico- 
dorsale) donde il manifestarsi dell'anestesia 
generale — si possono fissare anche — e quin¬ 
di possano influenzare in modo più o meno 
intenso, i centri spinali e bulbari (centri mi¬ 
dollari vasomotori e della secrezione del su¬ 
dore; centri spinali dei movimenti respiratori 
e del simpatico cervicale; «entri bulbari del' 
vomito e del respiro, ecc.). 

Non credo che i movimenti di andata e di 
ritorno del liquido cefalo-spinale, fra. il cer¬ 
vello e la midolla, sincrono alle sistoli e alle 
diastoli, dimostrati dal Frank, possano facili¬ 
tare o accelerare la diffusione delle dette solu¬ 
zioni in tutto il lago bulbo-spinale; perchè es¬ 
si movimenti, fievolissimi e quasi impercetti¬ 
bili dalla loro origine, per legge idrodinamica, 
devono arrivare nella cisterna terminale mollo 
attenuati, in modo da non avere notevole in- 
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fluenza sulla diffusione delle dette .soluzioni. 
Ideo «< per legge idrodinamica», perchè essa 
cisterna terminale, essendo la parte più for¬ 
temente rigonfia del lago bulbo-spinale, nella 
quale si trova la maggior parte di tutto il li¬ 
quido cafaio-spinale contenuto nel canale mi¬ 
dollare, fa assumere a questo canale, nella sua 
porzione inferiore, una forma che può essere 
paragonata a quella di un tubo vuoto, a se¬ 
zioni gradatamente crescenti verso il basso. 

E perciò, anche senza seguire il Mosso (il 
quale, in contraddizione del Frank, ha dimo¬ 
strato, sperimentalmente, che il liquido cefalo¬ 
spinale non viene -spinto, ad ogni sistole car¬ 
diaca, dai ventricoli laterali fino allo sfonda¬ 
to durale e crede che sa possa ammettere che 
nella pulsazione del cervello manca realmente 
il passaggio del liquido cefalo-spinale nello 
speco vertebrale) mi pare logico ritenere che 
essi movimenti non funzionino da forze aspi¬ 
ratici per poter aspirare, nè da mezzi pro¬ 
pulsori, per poter spingere, le dette soluzio¬ 
ni, diffondendole, dalle porzioni più basse e 
più ampie a quelle alte del Lago bulbo-spinale, 
in tempo — ripeto — relativamente breve e in 
ogni modo sempre prima che l’anestetico pos¬ 
sa fissarsi alle radici spinali del tratto infe¬ 
riore della midolla. 

Questa mia ipotesi trova sostegno e con fori o 
nei seguenti fatti: 

a) Iniettando soluzioni anestetiche fra 4 a 
e 5 a vertebra lombare (anestesia midollare) e 
tenendo il soggetto, per alcuni minuti, seduto, 
si ottiene anestesia limitata sok> al disotto del 
livello dell’ombelico, ma non estesa al torace 
e, tant^ meno, agli arti superiori, al collo e 
al capo; 

b) Iniettando le stesse soluzioni nello spa¬ 
zio epidurale (anestesia epidurale o sacrale), 
tenendo il .soggetto seduto, come usa il Làwen 
(1) si ottiene anestesia estesa solo alle regioni 
anale e perineale, ma non a tutto l’addome e, 
tanto meno, alle parti superiori del corpo (2); 

(1) Chathélin tiene il soggetto o seduto, o di 
fianco, o ginocchioni. 

(2) Scheneider, Sclimpert e Kehrer, hanno 
dimostrato che mettendo il paziente, subito 
dopo la iniezione epidurale, in decubito, su¬ 
pino, col bacino alquanto sollevato, l’anestesia 
si estende ai segmenti superiori lombari e fì- 
nanco a quelli inferiori dorsali (circa l’8°). Da 
questa dimostrazione sono venute le due de¬ 
nominazioni distinte di anestesia, sacrale bas¬ 
sa, per intendere quella che non va oltre il 
livello della sinfisi pubica e che si ottiene te¬ 
nendo l’operando seduto, dopo la iniezione nel¬ 
lo spazio epidurale; e di anestesia sacrale al¬ 
ta, per intendere quella che arriva al livello 


c) Le leggerissime e transitorie (transito 
rie perchè, in generale, scompariscono dopo 
poche ore e solo eccezionalmente, dopo qual¬ 
che giorno) alterazioni delle cellule nervose, 
del midollo, sono state osservate dal Pandon- 
fìni solo in corrispondenza del punto della 
iniezione delle soluzioni di stovaina e nelle 
vicinanze, ma non in tutto l’asse midollare (1) ; 

d ) Gli inconvenienti tardivi delle rachio- 
nestesie — se si fa eccezione della cefalea e 
del vomito — sono tutti .a carico degli organi 
della metà inferiore del corpo. 

Non credo che la mia ipotesi sia in contrad¬ 
dizione con le osservazioni del Ghaput, il quale 
con l’aumento della dose della stovaina da 
3 a 8 centigr. otteneva ranestesia estesa a 
tutto il corpo. 

Non lo credo per le seguenti ragioni: 

1° perchè tutti i chirurghi, i quali hanno 
fatto uso di stovaina a dosi superiori agli 
8 centigr., se hanno tenuto gli operandi, per 
alcuni minuti, seduti, non hanno constatato 
anestesia che avesse superato il livello dell'om¬ 
belico; 

2° perchè lo Chaput, subito dopo la inie¬ 
zione endorachidea, metteva l’operando in de¬ 
cubito supino, ciò che permetteva, come io ho 
dianzi ammesso, non la lenta diffusione, ma 
la relativa sollecita mescolanza della soluzione 
anestetica, in tutto il liquido ce falò-spinale. 

E perciò io credo che si possa concludere 
ammettendo che gli emozionanti inconvenien¬ 
ti immediati delle rachianestesie siano dovu¬ 
ti, con molta probabilità, alle influenze delle 
sostanze anestetiche sui centri spinali e bui- 
bari; e che essi inconvenienti possano evitar¬ 
si, tutte le volte che si deve intervenire su 
organi siti al disotto del livello dell’ombelico, 
tenendo il soggetto sempre seduto, fino a 
quando l’anestesia ha raggiunto il perineo; e 
ciò allo scopo di impedire alle soluzioni ane¬ 
stetiche usate di mescolarsi facilmente in tut¬ 
to il liquido cefalo-spinale e di raggiungere le 
porzioni più alte del lago bulbo-spinale. 


dell’ombelico e che si ottiene mettendo l’ope¬ 
rando in decubito supino subito dopo la inie¬ 
zione in detto spazio, col bacino alquanto sol¬ 
levato. 

(1) Lo Slèiter ha dimostrato che. le soluzioni 
di stovaina acidificate con acido lattico, fino 
al titolo del 10 %, non inducono alcuna alte¬ 
razione negli elementi nervosi del midollo spi¬ 
nale. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MALATTIE DEL PANCREAS. 

La pancreatite acuta 

(Daniel Fiske Jones. The Boston medicai and 

surgical Journal , 16 marz« 1922). 

Questo termine viene ancor oggi usato indif¬ 
ferentemente per definire due stati pancrea¬ 
tici: la necrosi pancreatica acuta o necrosi 
emorragica acuta e la pancreatite interstizia¬ 
le acuta. 

Dopo le prime ricerche di Cl. Bernad (1856; 
sulla pancreatite sperimentale, numerosi lavo¬ 
ri hanno dimostrato che si può produrre ne¬ 
crosi pancreatica iniettando per il dotto, o nel¬ 
la sostanza stessa del pancreas sostanze varie, 
come il contenuto gastrico e duodenale, gli 
acidi e gli alcali deboli, gli acidi grassi, la 
bile normale, i sali biliari, la bile infetta, ecc. 
(Opie, Flexner, Hlava, Gulcke, Brocq, ecc.). 

Archibald (1919), avendo notato che per de¬ 
terminare la necrosi non era sempre necessa¬ 
ria la presenza di calcoli biliari, rilevò l’im¬ 
portanza che ha lo sfintere di Oddi nella de¬ 
terminazione di tale lesione. Egli vide che, 
iniettando sotto una pressione di 350 mm. di 
acqua (con la quale viene normalmente escreta 
la bile), della bile bovina infetta o della bile 
umana sterile ma priva di mucina, si produ¬ 
ceva necrosi più o meno estesa delle cellule 
parenchimali, mentre con la sola bile umana 
sterile si aveva una necrosi istologica. 

Judd e Mann (1921) rilevarono che la con¬ 
trazione della cistifellea non aumenta la pres¬ 
sione nel sistema biliare di più che 50 mm., 
che con violenti sforzi la pressione nel dotto 
pancreatico può salire a 500-1000 mm., senza 
che per ciò si abbiano lesioni necrotiche. 

D’altro canto Brooq (1914), riferendosi ai 
casi di necrosi riscontrati dopo pasti abbon¬ 
danti, aveva notato che lesioni necrotiche si 
possono avere iniettando bile o contenuto duo¬ 
denale normali soltanto durante il lavoro della 
digestione. 

Accanto a tali conclusioni sperimentali sono 
da rilevare i reperti di quattro autopsie rife¬ 
rite da Opie: nel primo caso la morte si ebbe 
dopo vomito prolungato ed intenso dolore epi¬ 
gastrico e si rinvenne necrosi emorragica at¬ 
torno al dotto di Santorini, che sboccava nor¬ 
malmente nel duodeno mentre quello di Wir- 
sung era molto assottigliato (Eliot); nel secon¬ 
do la necrosi era pure circoscritta al dotto di 
Santorini, che drenava solo una piccola parte 
della testa del pancreas (Bassett); negli altri 


casi esisteva pure necrosi emorragica e solo il 
dotto di Santorini si apriva normalmente nel 
duodeno (Johnston). 

Judd e Mann si levarono contro la teoria di 
Archibald, prima perchè ritengono la bile nor¬ 
male destituita di notevole influenza sul pan¬ 
creas, poi perchè la disposizione dei canali di 
sbocco pancreatici può esser tale che anche 
uno spasmo dello sfintere di Oddi o la pre¬ 
senza di un piccolo calcolo nella papilla pos¬ 
sono chiudere il dotto comune senza chiudere 
nello stesso tempo quello di Wirsung. E, per¬ 
tanto, gli stessi autori con Deaver e Sjveet 
(1921) accettano la teoria di Mangeret, secondo 
la quale la pancreatite è una infezione partita 
dalla cistifellea e trasmigrata a tappe per via 
linfatica (linfatici peri-cistici, noduli circon¬ 
danti il dotto cistico, linfatici del dotto comu¬ 
ne, della testa e dei margini del pancreas). 

Malgrado Archibald abbia opposto che sia 
difficile tale meccanismo d’infezione, che av¬ 
verrebbe a ritroso, contro il senso della cor¬ 
rente linfatica, Graham (1922) ed altri hanno 
creduto di poter dimostrare che tale meccani¬ 
smo sia molto possibile. 

Ma, in verità, non vi è oggi alcuna prova 
sperimentale a conforto di quest’ultima ipote¬ 
si; i batteri trovati da Graham nel tessuto in¬ 
terstiziale del pancreas in casi di colecistite 
sperimentale coincidevano con lesioni pancrea¬ 
tiche e non necrotiche. 

Cosicché oggi sembra impossibile potere an¬ 
dare al di là dell’ipotesi che necrosi pancrea¬ 
tica acuta e pancreatite acuta possano essere 
due malattie con etiologia differente; perchè, 
mentre l’associazione della pancreatite e del¬ 
l’infezione biliare può essere dimostrata (casi 
di pancreatite cronica con calcolosi biliare) 
con caratteristiche lesioni interstiziali, nella 
necrosi pancreatica acuta, invece, le lesioni 
interessano essenzialmente le cellule parenchi¬ 
mali e sono localizzate attorno al dotto pan¬ 
creatico (Opie). 

I fautori dell’ipotesi di Archibald e di quella 
di Mangeret quindi discutono probabilmente 
su fatti differenti; è certo però che, mentre con 
iniezioni di bile o di contenuto duodenale nei 
dotti pancreatici si può produrre a volontà la 
necrosi, a favore dell’ipotesi dell’infezione per 
via linfatica non vi è alcun contributo speri¬ 
mentale; soltanto Deaver avrebbe trovato la 
pancreatite associata all’infezione della cisti¬ 
fellea nel 91 % dei casi, mentre nella necrosi 
tale coincidenza potrebbe verificarsi al più 
nel 50 %. 

D’altro canto, se la necrosi pancreatica è 
dovuta alla stessa causa della pancreatite con 
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colecistite, è veramente strana Ih sua rai’a fre¬ 
quenza; la pancreatite, infatti, è stata trovata 
nel 23.8% su 50% di casi di colelitiasi, men¬ 
tre la necrosi è stata constatata rarissima¬ 
mente. Nella pancreatite di tipo interstiziale 
la guarigione è la regola, mentre nella necro¬ 
si la morte capita almeno nel 70 % dei casi. 

Fiske Jones ritiene quindi che la pancreatite, 
associata ad infezione del tratto biliare, è una 
llogosi interstiziale, costituitasi attraverso i 
linfatici del sistema biliare, mientre la necrosi 
pancreatite acuta è una necrosi delle cellule 
parenchimali dovuta a riflusso di bile attra¬ 
verso il dotto di \\ irsung e di contenuto duo¬ 
denale attraverso quello di Santovini. 

La pancreatite può essere acuta o cronica, 
mentre la necrosi è sempre acuta; vi sono però 
indubbiamente casi di necrosi ricorrente, nei 
quali solo una piccola area è interessata; si 
tratta di necrosi asettiche che vengono rias¬ 
sorbite senza lasciare traccia, e che sono state 
constatate sperimentalmente da. Wipple e 
Goodpasture (1913); su 43 casi di necrosi, 22 
capitarono in .pazienti senza calcoli biliari, 17 
in pazienti che avevano avuto una o più crisi 
di dolore epigastrico. 

Nella sintomatologia non vi è nulla di ca¬ 
ratteristico. 

Il paziente è còlto improvvisamente da vio¬ 
lenta epigastralgia con slioch più o meno gra¬ 
ve in rapporto all’estensione della lesione; il 
polso è frequente (100-160) e piccolo; la tempe¬ 
ratura, subnormale nelle prime ore, gradual¬ 
mente sale a 38°, raramente a più; vi è ango¬ 
scia. cianosi più o meno accentuata, nausea 
e vomito persistenti, leucocitosi (sino a 15000). 

L'addome contiene del liquido sanguinolen¬ 
to; esso, nei primi giorni, è sempre sensibile 
in una zona che, iniziandosi dalla regione del¬ 
la cistifellea, si estende sull’epigastrio; tale 
sensibilità può scomparire dopo la crisi ini¬ 
ziale. 

Altro importante segno fìsico è talvolta costi¬ 
tuito da una sensibilità in corrispondenza del¬ 
l'angolo costo-vertebrale sinistro, la quale coin¬ 
cide con l’interessamento del corpo del pan¬ 
creas. 

La. costipazione è sempre precoce; associata 
al dolore ed alla nausea può far pensare ai 
l'ostruzione intestinale; ammettendo la quale 
una volta, infatti, è stata praticata la cecosto- 
mia e due volte l’ileostomia. 

Le varie reazioni, come quella di Cammidge. 
hanno scarso valore, 

'l’ali fatti clinici coincidono talvolta solo con 
piccolissime aree di necrosi, che non lasciano 
poi alcuna traccia (Whipple); in altri casi, in 


cui fu necessario un intervento chirurgico, 
frammenti di pancreas dimostrarono solo le¬ 
sioni istologiche (Nicoli, 1919), 

La terapia risente dell’incertezza in cui ci 
troviamo sulla patogenesi della pancreatite: 
accettando la teoria di Mangeret, sarebbe in 
dicata la colecistectomia; in conformità alle 
esperienze di Graham tale operazione sarebbe 
insufficiente; accettando invece la teoria di 
Archibald, la coleoistotomia e la coledocosto- 
mia sarebbero le operazioni razionali. Archi¬ 
bald suggerisce il drenaggio per tre settima¬ 
ne od alcuni mesi, o la sezione dello sfintere 
di Oddi alla papilla di Yater, che avrebbero 
l'effetto di ridurre la pressione nei dotti a 
60-70 ìnm. di acqua. Il drenaggio del sistema 
biliare per tre settimane sembra razionale, 
ma non si comprende il vantaggio di una mag¬ 
gior durata di esso. 

Se si riconosce che l'iperacidità sia la causa 
dello spasmo dello sfintere di Oddi, la cura ra¬ 
zionale consiste nella sezione di esso e nella 
cura dell’iperacidità. 

•Tutto ciò vale per i casi di pancreatite acu¬ 
ta; ma per quelli di necrosi emorragica acuta 
non sono spesso indicati processi operativi 
prolungati; in alcuni casi è sembrata suffi¬ 
ciente la colecistostomia; Archibald suggerisce 
il drenaggio della capsula del pancreas o de! 
pancreas medesimo. Delbet crede indicata la 
sezione del dotto comune e rimbocco della ci¬ 
stifellea nel tenue; ma questa è operazione 
che solo in pochissimi casi di necrosi acuta 
potrebbe essere indicata. 

Da una statistica di 56 casi di necrosi pan¬ 
creatica osservati da Fiske Jones al Massa- 
chussetts General Hospital, si rileva che in 6 
casi, nei quali venne drenato il sistema bilia¬ 
re, ed in 3, in cui venne drenata anche la 
capsula adiposa del .pacreas, la mortalità fu 
dell’83%; in altri 20 casi, in cui il pancreas o 
la sua capsula adiposa vennero drenati, la 
mortalità fu del 55 %. 

In conclusione: nella pancreatite acuta in¬ 
terstiziale, concomitante con l’infezione del si¬ 
stema biliare, l'operazione indicata è la coleci- 
stomia; nella necrosi pancreatica acuta, dovu¬ 
ta a retroazione di bile nel dotto di Wirsung 
od a retroiezione di contenuto duodenale nel 
dotto di Santovini. la cura consiste essenzial¬ 
mente nel drenaggio della capsula adiposa o 
del pancreas stesso; se però le condizioni del 
paziente lo permettono o lo sfintere di Oddi 
può esser tagliato, può aggiungersi la coledo- 
costomia o la colecistotomia. 


H. Ctat ri. 
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Le cisti e false cisti del pancreas 
(ad eccezione delle cisti idatidee) 

(P. Philardeau. Gazette des tlòpitcìux, 95 e an- 

nee, li. 20, li marzo 1922, pag. 309). 

Quantunque l’argomento delle cisti del pan¬ 
creas sia assai antico (Biconi-, 1836), tuttavia 
il numero dei casi noti pubblicati è inferiore 
a 300. Si tratta quindi di un'affezione estrema¬ 
mente rara. Sotto J,a sua denominazione un 
tempo si confondevano affezioni differenti, di¬ 
stinte in seguito in cisti idatidee, cisti glande- 

lari e pseudo-cisti. Non si occupa l'A. delle 
prime. 

Storia : Le cisti del pancreas furono princi¬ 
palmente studiate da Anger Le Dentu (1865'», 
Semi U885), J. Boeckel (1891), Ninnia (1887, 
1893), Hantmann (18911, Korte (1898. 1911). 
L'argomento fu lungamente discusso nel Con¬ 
gresso internazionale di Chimi già del 1900 
(Cecchereili, Mayo Robson, Boeckel, ecc.). 

Vel 1905 Yillar ne riferisce 171 casi, ai quali 
si aggiungevano altri casi riferiti da Carré, 
Lejargs, Doyen, Morettin. Si aggiunsero nel 
190? e 1909 altre osservazioni di C.oebell e Mar¬ 
tin. Se ne occupò riguardo al trattamento 
Pardon in sulla Reme de Chirurgie nel 1907. 
Nel 1908 alla Società di Chirurgia Prequé e 
Guinard destarono una discussione. Più recen¬ 
temente nel 1911 Quénu fece una relazione al¬ 
la Società di Chirurgia e parecchi AA. (Po- 
thérat, Routier, Bazy, Michon, Rochard, 
Schwartz, Ombrédanne) aggiunsero delle os¬ 
servazioni. Verso quest’epoca interessanti fu¬ 
rono il lavoro di S. Hue (1910-11) sulle pseudo- 
cisti del pancreas e quello di Desvaux (1911- 
19131, sulla fistole pancreatiche. Mathieu nel 
1913 fece un lavoro completo e preciso sulla 
quistione. 

La Società di Chirurgia ebbe ad occuparse¬ 
ne: nel febbraio 1919 a proposito di un’o&ser- 
\azione di Mercadé e di un rapporto di Le¬ 
eone; nel novembre 1919 per due osservazioni 
di Bazy; nel dicembre 1919 per du’e casi di 
pseudo-cisti riferiti da Berard; infine Philar¬ 
deau e Desplas nel dicembre 1921 presentaro¬ 
no un caso lino di cisti glandolare, con reper¬ 
to istologico. 

Anatomia patologica : L’aspetto macroscopi¬ 
co è variabile. La tasca può non essere omo¬ 
genea: può trattarsi di pseudocisti consecuti¬ 
va a trauma o a pancreatite emorragica, con 
tessuto aderenziale tanto piu organizzato e 
fibroso quanto più è antico. Kpliploon, inte¬ 
stino, stomaco, coledoco, grossi vasi possono 
contribuire a limitare la cavità. 


V 


Le false cisti si raccolgono nella retro-ce- 

cità degli epiploon, sotto il diati anima o nella 
regione lombare. 

Nella cisti glandolare vi è una vero, tasca, 
con tutte le forme intermedie tra le grandi 
cisti mono- o pluriloculari e le piccole cisti 
disseminate, costituenti una vera affezione ci¬ 
stica del pancreas. A volte i grossi vasi sono 
così addossati alla tasca da rendere difficile 
l’estirpazione. Il contenuto delle peudo-cisti è 
sanguinolento, quello delle vere cisti può es¬ 
sere sanguinolento (per emorragie intracisti- 
che), sieroso, più raramente gelatinoso. Si tro¬ 


vano frequentemente nel liquide dell'albumi¬ 
na, delle paraalbumine non precipitabili col 
calore, ma riconoscibili dal solfato di ammo¬ 
nio, dall'urea, dai cloruri e dai fermenti pan¬ 
creatici. Il contenuto delle pseudocisti non è 
attivo nè le fìstole postoperatorie digeriscono 
la parete. In un. caso riferito da Bazy il li¬ 
quido conteneva un fermento proteolitico ad 
azione in mezzo acido, mentre i fermenti pan¬ 
creatici hanno la loro azione in mezzo alca¬ 
lino. 

Le cisti del corpo e della testa sono relati¬ 
vamente fisse : avendo un piano resistente in¬ 
dietro si sviluppano in avanti, estrinsecandosi 
tra bordo inferiore del fegato e stomaco; tra 
quest’ultimo e il colon trasverso sollevando 
l'epiploon gastro-colico; al disotto del colon 
rivestendosi del grande epiploon. In un caso 
di Ouénu la cisti della testa emergeva a de¬ 
stra della 2 a porzione del duodeno. I rapporti 
col tessuto pancreatico o sono variabili, ma 
nella maggior parte dei casi pare che l’estir¬ 
pazione sia difficile e dannosa. Le cisti della 
coda sono mobili e possono trovarsi all'io >- 
condrio sinistro a varia altezza nell'addome. 

La sacca, microscopicamente, nelle cisti fal¬ 
se ha una paréte composta di fibrina e leuco¬ 
citi. Si trovano nel suo interno degli avanzi 
di canalicoli glandolali. Nelle vere cisti la 
parete è costituita, di una reticella cellulare 
fibrillare, tappezzata, di endotelio che riveste 
l’interno della cavità. Questo endotelio è com¬ 
posto di cellule piatte, cubiche o cilindriche, 
qualche volta anche filiate. 


Patogenesi : È molto controversa. 

Per le pseudocisti, a) Il traumatismo con 
rottura di vasi e conseguente emorragia; con 
sezione dei canalicoli glandolali e raccolta di 
succo pancreatico, il quale contiene dei prò- 
fermenti poco attivi. 


h) La Pancreatite emorragica prodotto da 
azione anormale del succo pancreatico nell’in¬ 
terno dell’organo. Il succo intra glandolai e 
inattivo diviene attivo per mescolanza di sue- 
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co pancreatico con bile o con succo duodenale,* 
il quale contiene un fermento di un fermento 
(enterochinasi). Difficile è il reflusso nel ca¬ 
nale di Wirsun del succo intestinale mentre 
facile al contrario è quello della bile sotto la 
influenza di uno spasmo dello sfintere d’Oddi 
o d’un calcolo incuneato nelFampolla di Wa¬ 
ter. Brocq et Morel sperimentalmente iniet¬ 
tando la bile nel canale pancreatico d’un ca 
ne durante la digestione hanno ottenuto un’an¬ 
tidigestione della glandola con suffusioni ema¬ 
tiche e comparsa di sacche di steatonecrosi. Il 
liquido che ne risultava si incistava formando 
una pseudocisti 

c) Per la patogenesi della forma glando¬ 
lare si è invocato l’obliterazione di una branca 
del canale di Wirsung o di Santorini per con¬ 
crezione calcolosa (Teoria della ritenzione). 
Wirchow la chiamava ramila pancreatica. 
Questa ipotesi è falsa tanto per le ramile sot¬ 
tolinguali che per le cisti del pancreas. Altri 
AA., riportandosi al concetto della ritenzione, 
confessano che è necessaria una lesione cro¬ 
nica infiammatoria. Ma nella pancreatite cro¬ 
nica, nella quale son frequenti delle piccole 
cisti, Tesarne istologico mostra che trattasi di 
neoformazione epiteliale. La teoria neoplastica 
messa in evidenza da Hartmann al Congresso 
di Chirurgia del 1891 sostiene che le cisti pan¬ 
creatiche sarebbero analoghe alle cisti dell’o¬ 
vaio e vi sarebbero tutte le transizioni tra Ta- 
denoma cistico e i cisto-epiteliomi o cisti ve¬ 
getanti. Poncet e Dor insistono sulla possibi¬ 
lità di adenoma fetali ; Paolo Carnot mette in 
evidenza che il punto di Dartenza è dovuto 
spesso a proliferazione delle cellule canalico- 
lari. Considerando che il pancreas è formato 
da 3 abbozzi embrionarii, di cui due vengono 
a formare la glandola definitiva, si può am¬ 
mettere che avanzi embrionarii possono persi¬ 
stere, dando dei tumori cistici. Ciò venne con¬ 
fermato in un caso recentemente studiato da 
Letulle. Soltanto da menzionarsi la dilatazio¬ 
ne dei vasi linfatici. 

Studio clinico. -- L’evoluzione clinica delle 
pseudocisti è ben differente da quella delle 
cisti glnndolari vere : 

A) Le pseudocisti del pancreas seguono ad 
un traumatismo della glandola o a una pan¬ 
creatite emorragica. 

In generale si tratta di un trauma violento 
che può determinare la perdita della cono¬ 
scenza. Polso piccolo, rapido; tensione bassa; 
vomiti prima alimentari, poi biliari frequenti; 
parete addominale contratta. Palpazione do¬ 
lorosa al disopra delTombelico. L’emorragia 
consecutiva alla contusione della glandola ra¬ 


ramente è tanto abbondante da produrre la 
morte. Dopo alcune ore di angoscia, i feno¬ 
meni locali generali si attutiscono, l’aspetto 
ritorna nonnaie, ma resta una scialorrea per¬ 
sistente, di origine riflessa analoga al riflesso 
esofago o gastro-salivare. Il dolore epigastrico 
è cessato, la ferita sembra guarita e la guari¬ 
gione apparente può durare giorni o settima¬ 
ne. Successivamente tumefazione comparsa 
nella regione epigastrica; il punto traumatiz¬ 
zato ricomincia a dolere e si possono presen¬ 
tare dei sintomi di compressione se il tumore 
è voluminoso: vomito, nevralgie celiache, itte¬ 
rizia, dolore con gli atti respiratori. 

Obbiettivamente esaminando la regione lesa 
si rileva una tumefazione profonda, veramente 
fluttuante, sita al di sopra delTombelico, spes¬ 
so a sinistra della linea mediana, qualche vol¬ 
ta con sviluppo verso la fossa lombare. Segue, 
se non operato, dimagrimento rapido e consi¬ 
derevole; glicosuria e diarrea Le quali rive¬ 
lano l’insufficienza della secrezione interna ed 
esterna del pancreas. Contemporaneamete la 
tumefazione ingrandendosi può rompersi con 
diffusione sia in peritoneo libero che nel tenue, 
con morte consecutiva. 

Le pseudocisti consecutive a pancreatite 
emorragica, da quanto abbiamo esposto nella 
patogenesi, isi manifestano con un passato 
epatico, con delle crisi di coliche di origine 
litiasica. 

La pancreatite emorragica può rivestire pa¬ 
recchie forme: la acutissima (dramma pan¬ 
creatico di Dieulafov) è quasi sempre mortale 
se non si interviene precocemente chirurgica¬ 
mente. Può finire col formarsi di una pseudo¬ 
cisti, che è più frequente nelle forme suba¬ 
cute. Dolore improvviso, violento alla regione 
epigastrica, fenomeno dominante per parecchi 
giorni, che impedisce all’ammalato ogni mo¬ 
vimento, che disturba la sua respirazione, dan¬ 
dogli uno stato angoscioso generale. Meteo¬ 
rismo addominale, arresto delle feci e del 
gas; assenza rii contrazione come nella peri¬ 
tonite da perforazione e di retrazione di anse 
come nell'occlusione. Non vi è elevazione ter¬ 
mica. 

Dopo parecchie ore e qualche volta dopo pa- 
reechi giorni il dolore si calma, il ventre è 
meno meteorico, lo stato generale migliore; 
alcune volte ^vi sono ricadute successive. Ben 
presto compare un nuovo fenomeno: tumefa¬ 
zione nella regione epigastrica o lombo-iliaca 
o sotto la cupola diaframmatica. Questa tume¬ 
fazione, dai contorni imprecisabili, può evolve¬ 
re con riacutizzazioni successive: la .pseudo¬ 
cisti è costituita. Se non si interviene Lamina- 
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luto muore come nella pseudocisti traumatica 
per cachessia o per rottura della sacca cistica. 

B) La vera cisti glandolare esordisce insi¬ 
diosamente e l'attenzione dell’ammalato è ri¬ 
chiamata sia dalla comparsa di una tumefa¬ 
zione addominale profonda, qualche volta flut¬ 
tuante, sia per il dolore. Questo è variabilissi¬ 
mo .secondo che la cisti comprime un organo 
o un altro : violentissimo se comprime il plesso 
celiaco. Si ha stenosi pilorica se comprime il 
piloro; si hanno nevralgie lombo-iliache se 
evolve verso la regione lombare. 

Mobilità varia secondo il punto di impianto. 
Nella cisti della testa la tumefazione è paraom¬ 
belicale, sollevata dalle pulsazioni aortiche, 
poco mobile con gli atti respiratorii. Evolven¬ 
dosi indietro può dare i fenomeni di ballotta- 
mento. La cisti della coda, più o meno pedun¬ 
colata, può piazzarsi in qualunque parte del- 
1* addome. 

Questi ■tumori evolvono Iproducendo delle- 
emorragie intracistiche, determinano dei di¬ 
sturbi gravi, dei fatti dipendenti da insuffi¬ 
cienza valvolare e dal loro volume; dimagri¬ 
mento, diarrea, stearrea, glicosuria, colora¬ 
zione bronzina. La morte segue per cachessia 
come pel cancro del pàncreas, nel coledoco con 
le complicazioni gravi consecutive. 

Diagnosi. — La diagnosi di pseudocisti del 
pancreas è basata sulla storia caratteristica 
dell’affezione. Nella forma traumatica vi è 
lo shoc iniziale, un intervallo libero e succes¬ 
siva scomparsa di tumefazione lepigastrica. 
Diffìcile però a precisarsi l’organo leso. 

Nella pancreatite emorragica subacuta vi è 
dolore iniziale, sintomi di pseudo peritonite e 
pseudoocclusione cui seguono sviluppo di tu¬ 
more epigastrico. Difficile è stabilire la dia¬ 
gnosi di raccolta ematica o purulenta conse¬ 
cutiva a pancreatite suppurata per l’analogia 
del decorso delle due affezioni. Nella forma 
suppurata vi è la febbre che manca nella for¬ 
ma emorragica. Se nelle pseudocisti pancrea¬ 
tiche ad estrinsecazione epigastrica molto gio¬ 
va alla diagnosi la storia, difficile riesce rico¬ 
noscere la forma lombare o subfrenica senza 
l’intervènto operatorio. 

Maggiori difficoltà presenta la diagnosi di 
vera cisti glandolare. Ve ne sono delle enormi 
che simulano urPascite ' (Philipps) e delle pic¬ 
cole che sono inavvertite. In generale è sopra¬ 
ombelicale, poco a sinistra della linea media¬ 
na, profonda, raramente fluttuante, spesso do¬ 
lorosa. La diagnosi, difficilissima, si può fare 
per eliminazione. Agevole la diagnosi dai tu¬ 
mori della parete e dai tumori ovarici, vi sa¬ 


ranno dei sintomi paradossali pei- distinguerla 
dai tumori del piloro, della milza, del rene; ad 
esempio uno pseudoneoplasma del piloro ad 
evoluzione di parecchi anni si accompagnerà 
malgrado la grande apparenza del tumore 
ad uno stato generale ben conservato. Quan¬ 
do il tumore è anteriore una percussione leg¬ 
gerissima la metterà in evidenza tra due zone 
di suono differenti : lo stomaco ed il colon. Ta¬ 
le disposizione può essere messa in evidenza 
con insufflazione di aria nello stomaco e nel 
colon (Mintrowski). 

Etile può riuscire il pneumo-peritoneo. Con 
tutti questi mezzi eliminata la diagnosi di tu¬ 
more del fegato, della cistifellea, del piloro, 
del colon, della milza e di lesioni renali, si 
potrà giungere a quella di cisti vera pancrea¬ 
tica. Ben più difficile è la diagnosi di cisti 
parapancreatica (da germi aberranti embrio- 
narii). Nella fase cachettica si eviterà di con¬ 
fondere un cancro della testa del pancreas 
con una cisti comprimente il coledoco. Infi¬ 
ne sistematicamente, ricercandosi l’eosinofilia 
ematica e la reazione di Weinberg si cerche¬ 
rà di eliminare la diagnosi di cisti idatidea. 

Prognosi. — Le cisti e pseudocisti del pan¬ 
creas guariscono tanto meglio quanto più pre¬ 
sto sono diagnosticate ed operate. 

Quando sopraggiungono dei sintomi di in 
sufficienza pancreatica (dimagrimento rapido, 
diarrea, stearrea) l’intervento chirurgico di¬ 
venta più grave. Allorquando si opera in buo¬ 
ne condizioni al contrario noi vediamo che il 
90-97 % degli ammalati guariscono. 

•Trattamento . — Ha subito le vicende di evo¬ 
luzione della chirurgiaT addominale. Dall’asten¬ 
sione assoluta (Le Deiitu, 1862) soltanto nel 
1880-87 si incomincia a pensare alla possibi¬ 
lità di un intervento chirurgico (Pean, Nimier) 
consigliato successivamente da Tillaux soltan¬ 
to nei casi gravi. La puntura fu la prima ad 
essere adoperata. 

Dopo la prima laparotomia seguita da mar- 
supializzazione della cisti (in 2 tempi) prati¬ 
cata nel 1879 (Thiersch) Botritanski nel 1881 
e Boeckél nel 1891 praticarono laparotomia 
con marsupializzazione in un tempo. Quest’ul¬ 
timo riferiva 14 guarigioni su 15 interventi. 
Però nel 1881 Bozeman eseguì la prime, estir¬ 
pazione con successo. 

Ancor oggi le opinioni le più opposte sono 
state sollevate su 11’intervento chirurgico. De¬ 
gni di considerazione sono: 1) Via di accesso; 
2; Rxeresi o marsupializzazione. 

Bazv crede che la via più frequentemente 
utilizzabile è l’anteriore. Delbet preconizza la 
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via lombare, la quale importa uno scollamen¬ 
to dei colon e il passaggio tra il rene e il gros¬ 
so intestino e dà maggiore sicurezza per le 
lesioni infette. 

La laparotomia sarà mediana, paramedia¬ 
na o trasversale secondo la sede del tumore: 
se risiede sotto il fegato bisognerà attraversa¬ 
re il piccolo epiploon; se apparisce tra sto¬ 
maco e colon bisogna attraversare l'epiploon 
gastro-colico; se situato sotto il colon trasver¬ 
so occorre rialzare il suo me so. In tutti i casi 
bisogna attraversare il peritoneo posteriore 
disteso sulla cisti. Allora occorre giudicare 
sull’estirpabilità o meno. Provare l'estirpazio¬ 
ne di una pseudocisti sarebbe incorrere in un 
disastro; bisogna evitale di marsupializzare 
dopo un tentativo infruttuoso di estirpazione. 
Se si propende per la marsupializzazione il tu¬ 
more sarà in generale inciso prima di essere 
fissato alla parete. 

Per Villar l’estirpazione dà una mortalità 
del 5% e la marsupializzazione del 7%, però 
Mathieu fa rilevare che Villar comprende nel¬ 
la sua statistica della marsupializzazione del¬ 
le estirpazioni incomplete. Goobell invece dà 
per l’estiipozione totale il 10%, per l’estirpa¬ 
zione parziale il 55% e per la marsupializza¬ 
zione ii 3 %. Si può da ciò dedurre che l'ope¬ 
razione più benigna è la marsupializzazione, 
la più logica l’estirpazione completa, la più 
pericolosa l’estirpazione incompleta. 

Dopo l'exeresi occorre il drenaggio, perchè, 
restando scoperti dei canalicoli pancreatici, si 
deve evacuare il loro stillicidio. La fìstola poi 
si chiude spontaneamente. 

Allorquando la cisti è alta si può essere por¬ 
tati alla via transpleurale. Se la fistola per¬ 
siste si dissecca ed asporta il tragitto fistoloso, 
badando che se è scoperto all’origine del tra¬ 
gitto fistoloso un canale pancreatico impor¬ 
tante lo si lega, se no la fìstola si riproduce 
fatalmente. .Tira. 

CHIRURGIA. 

Le ustioni e loro trattamento. 

/Kotzareff. Uev. eie Chir ., 1922, n. 1). 

Circa la patogenesi delle ustioni, tre teorie 
principali si contendono il campo: quella del¬ 
l’alterazione sanguigna, quella dello choc ner¬ 
voso, e quella dell’intossicazione. 

Or l’A. volendo indagare sul valore di que¬ 
ste teorie e sulla possibile cura degli ustionati, 
esegue 14 serie di esperienze, producendo 
ustioni con alcool, etere, xilolo, ferro rovente, 
acqua bollente e non usando anestesia quan¬ 
do si doveva investigare sullo choc nervoso. 


Nella I serie determina Ustione degli arti 
posteriori senza applicazione di laccio alla ra¬ 
dice. 

L'animale, previa ipertermia u polipnea, do¬ 
po 15 m’ cade in ipotermia, ipoestesia e choc 
che lo conduce a morte dopo circa 6 h. 

Secondo l’A. quest’esperienza dimostra che 
nelle dette condizioni sperimentali l’animale 
muore in poco tempo per mancanza di difesa 
contro una sostanza tossica assorbita dal fo¬ 
colaio d’ustione. 

Nella II serie ustiona gli arti posteriori con 
laccio alla radice. 

L'animale, con lieve ritardo della suddetta 
sindrome muore più tardivamente, cioè 14-10 
ore dopo. 

In questo caso la morte avverrebbe più tur 
divamente per ostacolato assorbimento di so¬ 
stanze tossiche prodotto dal laccio, il quale 
lascia libera solamente la via ossea. 

. Nella III serie ustiona le zampe posteriori, 
previa anestesia circolare alla radice, con no¬ 
vocaina al Vo %. L’animale muore rapida¬ 
mente in fi h. come nella serie I. Quindi l'ane¬ 
stesia regionale non impedisce la morte. 

Nella IV serie ustiona le zampe posteriori 
previa sezione dei nervi alla radice. 

L’animale muore rapidamente dopo 10 li. co¬ 
me nella serie I e TU. 

Quindi la soppressione nervosa non impedi¬ 
sce la morte per ustione. 

Nella V serie ustiona le zampe posteriori pre¬ 
via allacciatura dei vasi alla radice. 

L’animale muore con ritardo dopo 2i h. co¬ 
me nella serie II. Perciò l'allacciatura osta¬ 
cola l’assorbimento di sostanze tossiche. 

Nella VI serie ustiona gli arti posteriori e 
li {imputo 15 m. dopo quando comincia lo 
choc. 

L’animale risente un precario beneficio; ma 
muore 48 h. dopo l’ustione. 

Onde nei 15 in. si è avuto assorbimento 
d’una dose di sostanza tossica capace di de¬ 
terminare la morte. 

Nella VII serie ustiona gli arti posteriori 
previo laccio allo radice, quindi amputa 50 rn. 
dopo quando comincia lo choc. 

L'animale migliora subito e sopravvive. 

Quindi l'amputazione ha eliminato la sor¬ 
gente d'intossicazione .quandg la dose tossica 
assorbita non era ancora letale. 

Nella Vili serie ustiona le zampe posteriori 
senza laccio alla radice. 

Quindi immediatamente dopo preleva 4 c.m 4 
di sangue in citrato di sodio al 2% e altro 
sangue preleva 15 ni. dopo, quando 1 animale 
è già in choc. 
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Questo sangue gli serve per le esperienze 
<1 immunizzazione successive. 

Nella IX serie ustiona le zampe posteriori, 
previo laccio alla radice, 24 h. dopo un'inie- 
zione endovenosa di 1,5 cm 3 e una entoperi- 
toneale di 3 cm 3 di sangue prelevato alle ca¬ 
vie della serie Vili. 

Toglie i lacci 15-20 m’ dopo e l’animale so- 
piawive; sicché ha ottenuto immunizzazione 
■per vaccinazione preventiva. 

Nella X serie ustiona le zampe posteriori e 
inietta subito localmente circolarmente il san¬ 
gue di cavia ustionata. 

L’animale sopravvive. 

•Secondo 1A. questa esperienza dimostra una 
neutralizzazione locale (?) della tossina che 
può fare risparmiare l'amputazione. 

Nella XI serie ustiona le zampe posteriori, 
previo laccio alla base, 25 h. dopo un’inie¬ 
zione di cm 3 0,20 di siero di cavia ustionata 
e li h. dopo di una seconda di cmc. 0.50. To¬ 
glie i lacci 15 in dopo e I animale sopravvive. 

Fer cui si desume che immunizzazione pre¬ 
ventiva per vaccinazione si ottiene anche col 
siero sanguigno di cavia ustionata. 

Nella XII serie ustiona le zampe posteriori 
previo laccio alla radice e quando comincia 
lo choc leva i lacci e inietta localmente cm 3 
0.50 di siero di cavia ustionata. 

L'indomani ne inietta altri cmc. 0.10; dopo 
2 giorni altri crac. 0.20; dopo 3 giorni altri 
cmc. 0.30. 

L'animale sopravvive. 

Quest’esperienza dimostra che la siero tera¬ 
pia è efficace anche quando è cominciato lo 
choc tossico. 

Nella serie XIII ustiona gradualmente con 
ferro rovente e acqua bollente più della metà 
della superfìcie del corpo (orecchie, zampe po¬ 
steriori, zampe anteriori, dorso). E l’animale 
sopravvive. All’esame del sangue si osserva 
in primo tempo eosinofilia che poi va a scom¬ 
parire — e si osserva altresì rapida guari¬ 
gione delle parti ustionate con rigenerazione 

di tessuti e senza grandi retrazioni cicatri¬ 
ziali. 


congestioni, ecchimosi ed emorragie puntifor¬ 
mi nei polmoni, nel fegato, nelle càpsule sur- 
»cnali, sulla mucosa digestiva. Rigonfiamento 
torbido e emorragie puntiformi nei reni. Eosi¬ 
nofilia prevalentemente polmonare. 

In base a queste esperienze circa la patoge¬ 
nesi dell ustione, l’autore crede che sia da ri¬ 
gettarsi In teoria sanguigna, in quanto non ha 
riscontrato speciali alterazioni morfologiche 
del sangue; cosi ancora quella nervosa, in 
quanto la soppressione nervosa per anestesia 
generale o locale o per sezione di nervi non 
evita la morte, e viceversa sia da mettersi in 
gran valore la teoria tossica. 

Relativamente a questa si può pensare che 
le sostanze tossiche non provengano dal foco¬ 
laio d’ustione, ma da un accumulo di quelle 
endogene normali, cagionato da un difetto di 

eliminazione pei- riduzione della superficie cu¬ 
tanea. 

Pero la sopravvivenza degli animali in se¬ 
guito all’asportazione della parte ustionata di¬ 
mostra che le sostanze tossiche vengono da 
questa. 


Circa il meccanismo fisico-chimico d’azione 
di quelle sostanze tossiche l’A. pensa che esi¬ 
sta una diversa pressione osmotica fra esse e 
sangue, la quale non è nociva per il sangue 
stesso bensì per i tessuti, dove determina ipe- 
i ernia ed ecchimosi macro- e microscopiche. 

Tanto vero che l'iniezione eli sangue o di 
siero di cavia bruciata, non produce simili le¬ 
sioni anatomiche a carico dei tessuti, pei- cui 
sembra che la mescolanza di tossine più siero 
resti, neutra rispetto ad essi. 

Analogamente infine, che nelle infezioni e 
nelle intossicazioni comuni, anche nelle ustio¬ 
ni si ha genesi di antitqssine, che quando so¬ 
no in sufficiente quantità immunizzano l’ani¬ 
male contro l'ustione (ustione graduale). Come 
d’altronde è possibile l’immunizzazione del- 
raniimaie contro ustione mediante iniezione :li 
sangue o di siero di animale ustionato, 25 h 
prima o poco dopo l'ustionato. 

E tutto ciò depone per la causa tossica nella 
morte per ustione. 


Nella serie XIV, a titolo di controllo, esegue 
l'ustione precedente in un unico tempo e l’ani¬ 
male muore rapidamente in fi h. 

Sicché l’ustione graduale produce immuniz¬ 
zazione. 

b'A. ha ancora osservato che ad una cavia, 
iniettando 5 cmc. di siero di cavia ustionata, 
si determina la morte in circa 12 h. cori il 
quadro dell'intossicazione da ustione. 

All’autopsia -ori esame macro- e microsco¬ 
pico osservano nelle cavie morte per ustione 


Trattamento. 

Le soprastanti esperienze dimostrano gii in¬ 
discutibili vantaggi della sieroterapia nelle 
ustioni iniettando 24 li. prima l’ustione o poco 
dopo, del siero o del sangue di animale ustio¬ 
nato. 

in base a queste esperienze si è autorizzati 
a portare la stessa terapia nel campo umano. 

Da questo punto di vista l'A. suggerisce, di 
prelevare ad un ustionato 20-30 cm 3 di sangue 
— separare al siero per centrifugazione o eoa- 
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gulazione dentro 2 ore — iniettarne subito 
sottocute 5-10 crn 3 ad un'altro ustionato — ri¬ 
petere la stessa iniezione dopo 24 h. (tempo 
in cui il siero è ancora efficace). 

Se l’infermo non migliora, insistere con lo 
stesso metodo. 

Questo metodo ha l’inconveniente di poter 
trasmettere malattie infettive da individuo ad 
individuo e perciò è desiderabile che un qual¬ 
che istituto produca un siero animale del ge¬ 
nere come esistono per altre malattie. 

D’altronde invece di siero umano si può usa¬ 
re siero di conigli ustionati come le cavie. 

L’A. crede che questa sieroterapia è vantag¬ 
giosa non solo negli ustionati gravi per evi¬ 
tare lo choc, ma ancora nei lievi per accele¬ 
rare la • guarigione e impedire la formazione 
di cicatrici fortemente retraenti. 

Questa terapia è già stata usata nell’Ospe¬ 
dale di Aarau in 2 casi. 

1°. — In un bambino con ustione di tutta 
la parte posteriore del tronco dalla nuca alle 
natiche, del fianco e del braccio sinistro, in 
stato di prostrazione grave. 

Fu fatta una prima iniezione intramuscola¬ 
re di 5 cmc. di siero di sangue di un ustionato 
al braccio da 3 settimane. 

Si ebbe rapido miglioramento. 

Dopo 7 giorni fu praticata una simile inie¬ 
zione con siero di sangue di ustionato da 6 
settimane. 

L’infermo guarì rapidamente. 

2°. — Nel secondo caso si trattava d’un 
bambino ustionato alla nuca, al dorso, agli ar¬ 
ti superiori e alla gambo, destra, ancora non 
molto grave ma molto agitato con notevole 
elevazione termica. 

Fu iniettato cm 3 8,3 di siero d’un ustionato 
alla faccia da 3 settimane. 

L'individuo migliorò rapidamente e guarì 
«avendo un ritorno di lieve agitazione perchè 
non f u fatta la seconda iniezione. 

L’A. ha infine avuto occasione di fare delle 
sezioni di morti per ustione ed ha trovato le 
stesse alterazioni anatomo patalogiche che ne¬ 
gli animali. 

L’A. infine conclude che i risultati sperimen¬ 
tali, gli esami istologici e gli esami del san¬ 
gue, circa la patogenesi dell’ustione, fanno 
escludere la teoria sanguigna e la teoria ema¬ 
tica e fanno ammettere invece la teoria tossica 
esclusiva. 

Per questa causa, oltre agli esami anatomo 
istologici, parla ancora l’alterazione linfoemo- 
topoietica consistente in eosinofilia, la quale 
si ha qui come in qualunque altra intossica¬ 
zione zoogena. 


A proposito dell’eosinofilia nota che essa 
cresce fino a 12 ore dopo l’ustione e decresce 
dopo le 24 h. per cedere il posto alla linfoci- 
tosi. 

Depone per la teoria tossica ancora la possi¬ 
bilità di imunizzazione dei viventi contro l’u¬ 
stione. 

Dal punto di vista di detta immunizzazione 
l’A. conclude: 

Che nei viventi può ottenersi immunità pas¬ 
siva (?) per vaccinazione mediante iniezioni 
preventive di siero o sangue di animale ustio¬ 
nato o per auto immunizzazione me di am te 
ustione graduale. 

Che fino allo choc tossiemico il vivente può 
essere salvato mediante iniezione di siero anti¬ 
tossico (?) aggiungendo le solite cure per so¬ 
stenere lo stato generale e per difendere la 
parte dalle infezioni. Sicché s’impone la cura 
sieroterapica nelle ustioni. 

N. B. L’A nell’interpretazione dei diversi 
risultati fa una notevole confusione sui varii 
tipi di immunità. 

Tuttavia sembra, che nel campo sperimen¬ 
tale dove ha adoperato sangue o siero prele¬ 
vato agli animali poco dopo l’ustione e perfino 
nello stato di choc, si tratti di immunità at¬ 
tiva per vaccinazione; nel campo clinico in¬ 
vece dove il siero proviene da individui ustio¬ 
nati almeno da 3 settimane e in via di guari¬ 
gione può trattarsi di vera immunità passiva 
ottenuta cioè con sieri contenenti anticorpi. 

Gussio. 

CENNI BIBLIOGRAFICI. 

Richet Charles. Traiti de métapsychique. — 
Un voi. in 8° di 865 pag. con fìg. F. Alcan ed. 
Parigi 1922. — Prezzo frs 40. 

Non v'è forse argomento in cui le opinioni 
siano tanto recisamente contrarie, come quello 
delle scienze occulte; da un lato i fanatici che 
affermano con convinzione, dall’altro gli scet¬ 
tici che accolgono ogni cosa con un sorriso di 
incredulità. L’A. ha tentato di scrivere un 
libro di scienza, senza perdersi nel ginepraio 
delle teorie vaghe; non è il primo, del resto 
e noi ricordiamo fra l’altro il magistrale la¬ 
voro del nostro Morselli sulla Psicologia dello 
spiritismo. 

La scienza però, nel grosso libro del Richet 
si limita alla raccolta di documenti, di fatti, 
che l’A. dichiara autentici, maravigliosi ( écla- 
tajits), ed al loro raggruppamento. Si consi¬ 
dera quindi una metapsichica subbiettiva 
( criptestesia , cioè facoltà di conoscenza, eh*' 
differisce dalle facoltà sensoriali, normali) ed 
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(Obiettiva, che comprende la telecinesi fazio¬ 
ne meccanica a distanza) e V ectoplasmi a che 
corrisponde alla materializzazione dei vecchi 
autori. «La scienza » dice il Richet, «la severa 
ed inesorabile scienza deve ammettere questi 
tre strani fenomeni, che finora si è rifiutata 
di riconoscere ». 

Quando si considerino le cose con questo 
ordine di idee, ci troviamo imbarazzati anche 
davanti alle superstizioni più ridicole e si può 
aderire all’opinione dell’À. circa gli amuleti, 
i corni di corallo e simili, che agiscono per 
suggestione; ma del resto chi sa? dobbiamo 
essere riservati nelle nostre negazioni, quanto 
nelle affermazioni. fri. 

J. Ryland Witaker. Anatomy of thè brain and 
spinai cord. — V edizione. Un voi. in-16 
di 244 pag. con 3G tavole colorate, rilegato. 
E. e S. Livingstone ed. Edinburgh, 1901. 
Prezzo scellini 12/6. 

tfa piccola moie del libro può far ritenere 
che la trattazione dell’argomento possa essere 
incompleta, ciò che non è; VA. ha resistito 
alla tentazione di abbondare nelle parole e di 
sconfinare dall’argomento, e la materia intri¬ 
cata è presentata al lettore con una chiarezza 
quasi schematica. Numerose le tabelle di rica¬ 
pitolazione, che agevolano il lavoro dello stu¬ 
dioso, belle e ben riuscite anche dal lato tipo¬ 
grafico le tavole colorate. 

Il rapido succedersi delle edizioni dimostra 
il giusto favole con cui è stato accolto questo 
libro, utile guida per lo studente e per il me¬ 
dico nello studio dell’anatomia del sistema 
nevorso centrale. r. s. 

Georges Guillain. Étude « Neurologiques. (Mas- 
son et C., éditeurs, 1922). 

È un volume di 470 pagine, con 18 figure 
e quattro tavole fuori testo, scritto con la con¬ 
sueta chiarezza francese, e con intendimenti 
essenzialmente pratici. 

L’Autore ha svolto i più svariati argomenti 
della patologia dell’encefalo, dei nervi crani¬ 
ci e rachidici, e delle meningi, guidato sempre 
dal medesimo concetto, cioè, che la patologia 
del nevrasse deve essere approfondita con 
tutti i metodi della biologia generale. Egli di¬ 
mostra che per giungere alla diagnosi non 
sempre bastano le conoscenze anatomiche e fi¬ 
siologiche : molte volte, a complemento della 
indagine clinica, occorre anche il sussidio dei 
metodi batteriologici, fisici e chimici. 

Dati nuovi di semeiologia e nosografia ar¬ 
ricchiscono e rendono quanto mai interessan¬ 
te questo volume destinato ad ottenere indub¬ 
biamente un buon successo. Fumarola. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 28 aprile 1922. 

Presidente: Prof. Oliva. 

Sulla coagulazione del fibrinogeno. 

C'hiò. — Il fibrinogeno puro, come il plasma sa¬ 
lato e diluito, coagula perfettamente in presenza 
di saponi di calcio ottenuti in stato di forte di¬ 
spersione. 

Formazione di precipitati specifici nei sieri 
in rapporto alla tensione dell’anidride carbonica. 

Chiò. — Il plasma salato e diluito di cavallo 
trattato con malleina non dà precipitati specifici 
in presenza di malleina se è sottoposto a tensione 
fisiologica di anidride carbonica, analogamente a 
quanto fu dall'O. osservato sull’inibizione del¬ 
l'emolisi per opera di sieri emolitici sottoposti a 
tensione fisiologica di anidride carbonica. 

Sui rapporti delle ghiandole emolinfatiche 

colla milza. 

Gamna. — * Qualche A. (Weigert, Eppinger) ha 
descritto le alterazioni delle ghiandole emolinfa¬ 
tiche in seguito a splenectomia per anemia perni¬ 
ciosa progressiva. L’O. ir. un caso di anemia per¬ 
niciosa progressiva ha osservato dei focolai mie- 
ioidi nelle ghiandole emolinfatiche analoghi a 
quelli che si osservano nella milza. 

In un caso di splenomegalia avente per base 
una iperplasia della polpa e una sclerosi granuio- 
matosa, senza abnorme eritrolisi, l’O. ha esami¬ 
nato alcuni emolinfi rimasti aderenti al pedunco¬ 
lo della milza durante la splenectomia. Essendo 
poi la paziente venuta a morte due mesi dopo per 
malattia intercorrente ha esaminato altri emolinfi. 
Questi erano molto ingrossati e si differenziava¬ 
no dai primi per la grande eritrofagocitosi, e per 
la presenza nei seni e nei cordoni di una grande 
quantità di pigmento che dava le reazioni della li- 
pofuxina e in parte anche del ferro. L’O. crede 
che queste alterazioni degli emolinfi siano da met¬ 
tersi in rapporto con la funzione da essi assunta 
della milza e quindi daile sue ricerche derivereb¬ 
be una prova della identità funzionale fra milza 
ed emolinfi. Questa identità spiegherebbe come ha 
messo in rilievo il Ceconi le guarigioni incomple¬ 
te o anche mancate del tutto di ittero emolitico 
in seguito a splenectomia. P. Sisto. 


AVVERTENZE. 

I quesiti devono prospettare temi d'interesse generale; non 
devono comportare consultazioni cliniche; non devono riferirsi 
a indicazioni bibliografiche su argomenti specia i. 

Si prega di non formulare più di un quesito per volta. Vo¬ 
lendo inoltrare più quesiti, questi dovranno essere scritti su 
fogli separati. 

perchè i quesiti abbiano esito, devono recare la firma, la re¬ 
sidenza ed il numero d’abbonamento del richiedente; se questi 
ne esprime il desiderio, nel giornale figureranno soltanto le sue 
inizia 1 ! od una sigla convenzionale. 

Le risposte seguiranno con la massima sollecitudine consen. 
tita dalle esigenze redazionali; ma non è garantita una risposta 
immediata. 

Non si risponde privatamente. LA REDAZIONE. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 

CASISTICA E TERAPIA. La claudicazione intermittente. 


Il naso rosso. 

Si osserva (E. Saalfeld Med. Klin. il 2t>, 
1022) un arrossamento transitorio del naso 
in individui nervosi e in quelli che abbiano 
ingerito determinate sostanze (cibi con molte 
droghe, caffè o thè forte, alcoolici) o che pas¬ 
sino rapidamente da un ambiente freddo a 
uno riscaldato. Se i detti fattori dannosi si 
ripetono molto spesso, l’arrossamento divie¬ 
ne permanente, per paralisi e dilatazione ra¬ 
sale. In uno stadio più avanzato, l’arrossa - 
mento diventa più intenso e sul naso si for¬ 
mano dei nodi. 

In rari casi l’affezione progredisce ancora, 
così da determinare dei tumori grandi, lo¬ 
bati (rhinophyma). L’affezione può venire de¬ 
terminata anche da tutte quelle malattie che 
provocano una stasi nei vasi del naso (rinite 
atrofizzante, infiammazione dei seni acces¬ 
sori, ecc.) e talvolta si accompagna alle pu¬ 
stole di acne. La cura è anzitutto etiologica, 
deve cercare di eliminare i fattori dannosi no¬ 
minati. Come cura interna combattere la sti¬ 
tichezza ; si può tentare anche la sommini¬ 
strazione del lievito di birra. Nel climaterio 
sono utili i preparati ovarici. Cure locali : 
espressione delle acne, distruzione micro-cau¬ 
stica dei vasi maggiori ectasici oppure scarifi¬ 
cazioni superficiali se l’arrossamento è diffu¬ 
so (incisioni parallele longitudinali e trasver¬ 
sali che le incrociano) ; emostasi con la com¬ 
pressione. 

Si spalma sul naso, la sera un unguento 
(ittiolo 5-10 gr. acqua distillata e glicerina à.à. 
5 gr. alcool fino a 50 gr.) o se la pelle è sen¬ 
sibile una pasta di ittiolo (ittiolo 5-10 gr., pa¬ 
sta di zinco fine a 50 gr.). In alcuni casi è uti¬ 
le un unguento col 5 n 0 di soprarenina (1: 1000). 
Nei casi gravi si deve applicare una pasta 
desquamante di naftolo o di resorcina per 34 
giorni di seguito, senza lavare; si sospende 
quando incomincia la desquamazione, ungen¬ 
do con acqua ossigenata 5 gr., lanolina 20 gr. 
fino a che In desquamazione si è completata. 
Noduli accentuati possono venire causticati 
e trattati con pasta di Zeissl (kal. carbon. 1 gr. 
Lact. sulfuz., alcool, glicerina à.à. q. b. per 
15 gr.). Nei casi pronunciati di rhinophyma 
è necessaria la decorticazione. 

POLLITZER. 


Zisman ne ha fatto recentemente l’oggetto 
di una tesi, su cui viene riferito in Uèvolu- 
tion médico-chirurgicale dell’ottobre 1921. Si 
tratta di una forma abbastanza rara, che col¬ 
pisce l'uomo sui 40-00 anni. Il quadro clinico 
è tipico: in riposo nessun disturbo: dopo un 
certo tempo di cammino, compaiono dolori, 
crampi, impotenza e rigidità che obbligano 
l’ammalato a fermarsi. La sindrome è bene 
individualizzata dal punto di vista patogeni- 
co e clinico: è la risultante deH'ischemia con¬ 
secutiva all’obliterazione parziale dell'arteria 
principale deH’arto : obliterazione provocata 
da ateroma od arterite a cui si aggiunge lo 
spasmo arterioso nel momento dell’accesso. Il 
riposo basta a far sparire i sintomi, che ri¬ 
compaiono poi col cammino. 

Mediante roscillometro, si nota la scom¬ 
parsa od ima grande diminuzione delle pul¬ 
sazioni in corrispondenza di un segmento ar¬ 
terioso. I disturbi vaso-motori, che si hanno 
in conseguenza di movimenti provocati o del 
cammino, consistono in una prima fase di 
pallore eccessivo, che si ha nel momento in 
cui si producono i dolori, ed in una fase di 
iperemia, quando l’arto viene messo in riposo. 

L'evoluzione naturale tende verso l’oblite¬ 
razione arteriosa totale, cioè verso una ne¬ 
crobiosi più o meno limitata, cyò che distin¬ 
gue queste forme della claudicazione inter¬ 
mittente di Dejérine, che evolve verso la pa¬ 
raplegia spastica. Però con un adatto tratta¬ 
mento e con un’igiene rigorosa si può spe¬ 
rare in una stabilizzazione delle lesioni ed 
anche in una certa regressione dei sintomi. 

fil. 

Criteri diagnostici ed indicazioni operative 
dei tumori della ghiandola carotidea 

I tumori della ghiandola carotica, individua 
lizzati quale entità morbosa ed illustrati per 
la prima volta nel 1891 dal Marchamp e dal 
Paltauf, interessano il clinico oltre che per la 
loro rarità, per le difficoltà della loro esatta, 
individualizzazione. 

F. Fedeli [La Liguria medica, n. 7, 1922), ha 
potuto studiarne un caso operato dal prof. Tu- 
sini, e ne rende nota la storia clinica. 

Tratta vasi di un uomo di 87 anni, il quale 
da due anni aveva notato, nella metà destra 
del collo, l’insorgenza di una tumefazione del 
volume di una nocciuola, che era andata lenta¬ 
mente accrescendosi, raggiungendo il volume 
di una arancia. La carotide comune sembrava 
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continuarsi, nel tumore die eia sollevato da 
pulsazioni non espansive. La superfìcie era ir¬ 
regolare, la consistenza duro-elastica, mobile 
in senso orizzontale e non in verticale, parzial¬ 
mente riducibile, sporgente in faringe. All’atto 
operatorio si trovò che il tumore, capsulato, 
era situato nella biforcazione della carotide 
comune, ed era intimamente aderente alla ca¬ 
rotide interna; l’ipoglosso aderiva in alto alla 
capsula. Operazione ed esito felice, talché il 
malato venne dimesso guarito dopo 12 giorni. 
Secondo l’A. dall’osservazione istologica del tu¬ 
more asportato, si deve essere portati ad affer¬ 
mare che i tumori della ghiandola carotica, 
sono, in genere,, fin dall’inizio essenzialmente 
dei tumori misti, nei quali cioè sia l’elemento 
specifico della ghiandola, sia l’elemento vasco¬ 
lare, prendono parte alla proliferazione bla- 
stomatosa. Ittiologia di questi tumori è oscu¬ 
ra come quella di tutte le altre formazioni neo- 
plastiche; si può solo dire che l’affezione è più 
frequente nel sesso femminile. 

Generalmente unilaterali, si sviluppano tan¬ 
to al lato destro come al sinistro del collo; con 
maggior frequenza si osservano fra i 20 e i 
50 anni. L’inizio dell’affezione è subdolo', e di 
essa si accorgono i p. solo quando il volume 
raggiunto è notevole e quando si hanno distur¬ 
bi meccanici da compressione o dolori spesso 
a tipo nevralgico. Sono tumori a decorso lento, 
con superfìcie in genere liscia, di consistenza 
elastica, talora molle. Sono situati all'altezza 
della biforcazione della carotide, a livello cioè, 
del margine superiore della cartilagine tiroide. - 
La parte maggiore del tumore può essere si¬ 
tuata dietro i vasi, ed il tumore può assumere 
allora la forma di una bisaccia. Nello sviluppo 
il tumore coinvolge i vasi, generalmente la ca¬ 
rotide interna, ma può anche inglobare tutti 
e tre i vasi. La constatazione che la carotide 
primitiva si continua nel tumore farà subito 
pensare alla possibilità di un neoplasma della 
carotica; caratteristico è perciò la scarsa mobi¬ 
lità di questi tumori; essi sono mobili in senso 
orizzontale e fissi nel senso verticale. Ouasi 
sempre presentano una pulsazione tis smessa, 
mai espansiva; possono far ascoltare un ru¬ 
more soffiante, far palpare un fremito; vi può 
essere paralisi della corda vocale corrispon¬ 
dente. 

La diagnosi differenziale va fatta con i fibro¬ 
mi, con i lipomi, con le cisti branchiali, carci¬ 
nomi bronchiogeni, strumi di tiroidi aberran¬ 
ti, aneurismi, linfosarcomi, sarcomi delle 
ghiandole del collo. 

La cura non può essere che chirurgica. 

Monteleone. 


Gli accidenti sierici e la loro cura. 

Col nome di accidenti sierici si sono desi¬ 
gnati quei fenomeni morbosi consecutivi ad 
una iniezione di siero antitossico, e di cui la 
causa deve ricercarsi nel siero stesso. 

Héricourt e Richet furono i primi a segna¬ 
larli nel 1891: d'allora sorsero numerosi gli 
autori a precisarne l’entità; Pirquet e Schick 
diedero ad essi il nome di « malattia da sie¬ 
ro ». Essi possono sopravvenire sia in seguito 
ad iniezioni intravenose che intramuscolari 
che intrarachidee (Lesné. Journal de med. de 
Paris, 1922, pag. 310). 

Fra i sieri, il siero antidifterico ed antime- 
ningococcico, si accompagnano il più spesso 
ad accidenti. Anzitutto, dunque non si tratta 
di una questione di antitossine, ma di etero- 
albumine. La variabilità della frequenza di¬ 
pende da. diversi fattori: l'aJbumina estranea 
iniettata può essere più o meno tossica: il sie¬ 
ro di alcuni cavalli è più tossico di quello 
di altri. Sembra che il siero riscaldato sia 
meno- tossico di quello addizionato con aci¬ 
do fenico; sembra inoltre che i sieri recenti 
siano più tossici dei sieri antichi. 

Ha inoltre influenza l'età : infatti gli acci¬ 
denti sono più frequenti negli adulti che nei 
bambini. Predispongono deficienze viscerali più 
o meno varie, modificazioni organiche di ori¬ 
gine infettiva o diatesica (t. b. c., asma, epa¬ 
tici, renali). Per la via di introduzione sono 
più tossici i sieri iniettati nel rachide, nelle 
vene. Le forti dosi non danno luogo ad acci¬ 
denti maggiori delle piccole. 

La sintomatologia varia alquanto' secondo 
la via di introduzione, o secondo che si tratti 
di una prima introduzione, o di una reinie¬ 
zione. 

Accidenti legati ad un prima iniezione: l’in¬ 
cubazione è in generale assai lunga, in me¬ 
dia da 8 a 10 giorni; gli accidenti precoci so¬ 
no eccezionali, e, generalmente, benigni. L’ini¬ 
zio è segnato da una brusca ascensione ter¬ 
mica; dopo qualche ora si hanno : gli esan¬ 
temi, i segni generali, ‘le adeniti, i dolori. La 
febbre è variabile, tanto per l'intensità che 
per la durata che può raggiungere i 15 giorni. 

Degli accidenti cutanei il più frequente è 
l'orticaria talora minima, talora diffusa. Più 
raramente si ha un eritema morbilliforme o 
scarlattiniforme o purpurico, localizzati o dif¬ 
fusi. L’adenopatia, modica, frequente, doloro¬ 
sa, interessa per lo più il gruppo di gangli 
vicino a.1 punto dell'iniezione. Fenomeni do¬ 
lorosi si hanno a carico dei muscoli, delle ar¬ 
ticolazioni piccole e grandi. 





1152 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 35J 


Altri fenomeni che si possono osservare so¬ 
no edemi transitori alle palpebre, ai piedi, al¬ 
le mani, senza albuminuria. Spesso ipotensio¬ 
ne arteriosa con depressione, lipotimie, stria 
bianca surrenale (insufficienza surrenale acu¬ 
ta). Accidenti dovuti ad una seconda iniezione. 

È indispensabile un intervallo tra la pri¬ 
ma e la seconda iniezione, di 14-20 giorni, af¬ 
finchè il soggetto si sensibilizzi e dia luogo 
agli accidenti speciali della seconda iniezione 
che sono specialmente degli accidenti anafilat¬ 
tici; posono però tali accidenti osservarsi uno 
ed anche dieci anni dopo la prima iniezione 
(reazione immediata) talora dal quinto al set¬ 
timo giorno (reazione accelerata). 

Accidenti locali: sono del tutto slmili al fe¬ 
nomeno di Arthus; precocemente si sviluppa 
nel luogo stesso dell’iniezione, una grossa plac¬ 
ca rossa, infiltrata, pseudo flemmonosa. Ta¬ 
lora questa placca è estesa, va incontro alla 
necrosi con fenomeni generali e la morte. 

Accidenti generali: si ha in generale un 
quadro simile a quello prodotto con la prima 
iniezione, oltre, talora, a fenomeni generali 
gravi (tachicardia, oppressione, lipotimia, sin¬ 
copi, vomiti). In generale i fenomeni più gra¬ 
vi si hanno con le iniezioni endovenose e ra¬ 
chidee. 

Per la prognosi occorre ricordare che gli ac¬ 
cidenti generali gravi si hanno quasi sempre 
dopo le seconde iniezioni. 

Si è parlato, dal punto di vista clinico, di 
forme artralgiche, di forme pseudotetaniche, 
di forme pseudomeningitiche, ecc. 

Per la patogenesi si è invocata la comparsa 
nel sangue di precipitine con consecutiva for¬ 
mazione di precipitati fioccosi, da altri si è 
cercata la spiegazione nello choc colloido-clas- 
sico; secondo altri la causa degli accidenti se¬ 
rici tardivi risiede nell’intossicazione diretta 
od indiretta per parte dei colloidi organici più 
o meno disintegrati. 

L’anafilassi è stata infine invocata per spie¬ 
gare gli accidenti consecutivi ad una seconda 
iniezione. Secondo l’A. bisogna tener conto 
anche dell’insufficienza epatica. 

Cura profilattica: l’A. dice di non aver avuto 
alcun risultato dai comuni agenti consigliati: 
etere, iposolfito di soda, carbonato di soda, 
urotropina, .adrenalina, estratti pancreatici, 
epatici, tiroidei, cloruro di calcio, alcalini, 
peptoni. Il miglior processo per prevenire gli 
accidenti serici, è quello di Besredka (antiana- 
filassi), ossia far precedere l’iniezione di una 
o più dosi minime. 

Come cura negli accidenti lievi si darà clo¬ 
ruro di calcio; nelle forme gravi: olio canfo¬ 
rato, adrenalina. Monteleone. 


Sul potere battericida del siero antidifterico. 

G. Herb ( Med . Record , 18 marzo 1922) ne¬ 
ga che il siero antidifterico agisca neutraliz¬ 
zando direttamente la tossina, fondandosi, tra 
l’altro, sulla molte di cavalli iperimmunizzati, 
per l’iniezione di una scarsa dose di tossina, 
che talvolta accade. 

Egli crede che le tossine siano dei prodotti 
di scissione primaria delle proteine batteriche 
e che gli anticorpi siano fermenti atti a scin¬ 
dere ulteriormente le tossine in sostanze inno¬ 
cue: sarebbe però necessaria la presenza del 
complemento. 

In appoggio alla sua tesi reca il fatto, tro¬ 
vato da Fodor, che il bacillo del carbonchio si 
sviluppa male i primi giorni, seminato nel 
sangue, mentre più tardi, esaurito il comple¬ 
mento, vi trova un ottimo mezzo di cultuia. 

L’A. ha dimostrato l’assenza del comple¬ 
mento in tutti i sieri terapeutici : se così non 
fosse la miscela tossina-antitossica difterica, di 
Besredka, non avrebbe potere immunizzante, 
perchè, in presenza di complemento, già in vi¬ 
tro l’antigene viene distrutto. 

Egli ritiene che la sieroterapia è inutile se 
il paziente ha esaurito il complemento, che 
viene fissato sia dai germi che dai loro prodotti 
di scissione. 

La deficienza di complemento si manifesta 
con l’acidosi. 

L’A. avrebbe ottenuto buoni risultati sommi¬ 
nistrando, in questi casi, alte dosi di bicarbo¬ 
nato sodico. Doria. 

Sul trattamento dell’ipertensione arteriosa 
con la dieta ipoclorurata. 

La cagione immediata dell’ipertensione ar¬ 
teriosa è l’assunzione di una quantità di clo¬ 
ruro sodico maggiore di quella che il rene, già 
leso, può secernere. Per mantenere costante la 
tensione osmotica del sangue viene ritenuto 
un eccesso di acqua, onde la distensione del¬ 
l’albero arterioso : a ciò può contribuire anche 
la ritenzione di acido urico. 

La lesione renale suol essere determinata 
da precedenti infezioni acute, sopratutto la 
scarlattina, e dal continuo assorbimento di 
tossine dai focolai settici residui. Contempo¬ 
raneamente Vengono lesi altri organi ad alta 
specializzazione, come la tiroide, il pancreas, 
l’occhio, e forse l’endotelio delle arterie : le 
loro alterazioni sono generalmente trascurate 
perchè a lento decorso. L’apprezzamento della 
lesione renale dipende dalla precisione del¬ 
l’esame chimico del sangue. L’albuminuria 
renale è sempre sintoma d’irritazione; per lo 
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più non scompare dopo aver ridotto l’iperten¬ 
sione con una dieta scarsa di cloruri, di pu- 
rine, e di acqua; occorre anche eliminare i 
focolai settici. 

B dubbio se direttamente influiscano sulla 
pressione arteriosa, oltre il sodio, anche il po¬ 
tassio, il magnesio e il calcio. 

Il plasma degl’ipertesi mostra regolarmente 
un eccesso di cloruro sodico : in essi vi è una 
costante di Ambard elevata. Se ciò non si ve¬ 
rifica, la causa va ricercata in un errore di 
tecnica, o in una speciale condizione patolo¬ 
gica del paziente. Se con la dieta ipoclorurata 
la tensione arteriosa non ritorna al normale 
in un tempo relativamente breve, o il cloruro 
sodico della dieta supera i due grammi al 
giorno, ciò che si può determinare dalle urine 
nelle 24 ore, o la lesione renale è tanto avan¬ 
zata da impedire una rapida declorurazione 
e deidratazione. 

Le complicazioni cardiache risentono molto 

beneficio dalla diminuzione della pressione san¬ 
guigna. 

L importanza della dieta ipoclururata va 
tenuta presente nel trattamento del diabete, 
delle lesioni oculari tossiche, delle tossiemie 
gravidiche, e nel periodo postoperatorio. 

(H. A. Houghton, Med. Record, 18 marzo 1922). 

Doria. 

La cura dell* anchilostomiasi. 

I medicamenti di scelta sono il timolo e. l’olio 
di chenopodio (Borland Mc-Vail: Presse me¬ 
dicale, 17 maggio 1922). 

limolo. L’ammalato prende un pasto leggero 
verso le 18: alle 22 un purgante salino (solfato 
di magnesio 30 g.) : alle 6 del giorno seguente, 
se il purgante ha avuto effetto, g. 1.30 di timolo 
finemente polverato e mescolato con zucchero 
in quantità uguale; si ripete la dose alle 7.30 
ed alle 9. Alle 10.30, nuovo purgante salino. 
Dopo il primo purgante, l’ammalato non deve 
prendere nè grassi, nè alcool, ed astenersi da 
ogni nutrimento sino a che abbia agito il se 
condo purgante. Durante l’azione del timolo 
l’individuo rimane in letto. Il trattamento si ri¬ 
pete 8-10 giorni dopo. 

Olio di chenopodio. La dose ottima per l’a¬ 
dulto è di cmc. 1.5-2, per il primo trattamento, 
che si ripete 5-6 giorni dopo. 

Si somministra in una volta, o meglio in due 
parti uguali da 1 cmc. a 6-8 ore d’intervallo; 
l’A. in tal caso ritiene inutile il purgante; do¬ 
vendosi ricorrervi, si userà un purgante salino, 
(solfato di magnesio) da somministrare p. es. 
quando vi siano sintomi di avvelenamento: 
evitare assolutamente l'olio di Ticino. La dieta 


assoluta non è necessaria. Il trattamento può 

ripetersi dopo 8-10 giorni. Per la misura esatta 

del medicamento, l’A. consiglia di usare una 

siringa ipodermica. L’A. accenna appena ai 

fenomeni tossici, che invece sono stati osservati 

da altri frequentemente e con una certa gra¬ 
vità. ° 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1317) Trattato italiano di dermatologia. — 
Al dott. G. S. da Riesi: 

Non abbiamo buoni testi italiani che rispon¬ 
dano al suo desideratum. Possiamo consiglia¬ 
re il trattato di malattie cutanee di Neisser e 
Jadassohn, tradotto in italiano con note ed ag¬ 
giunte, pubblicato dalla Società editrice Dante 
Alighieri. v M 

(1318) Patogenesi e cura della vitiligo. — 
All'abbonato 1788: 

La vitiligine può essere in rapporto con ma¬ 
lattie del sistema nervoso centrale e periferico 
ed anche, con grandissima probabilità, del si¬ 
stema endocrino. . 

Una cura razionale dovrebbe essere indiriz¬ 
zata a combattere le cause, quando fosse pos¬ 
sibile di scovrirle. 

Per la bibliografìa consultare: Bosellini : 
La Dermatologia nei suoi rapporti con la me¬ 
dicina interna. Soc. ed. libraria, 1921, pag. 400 

e se &- V. Montesano. 

(1319) Cura chirurgica della tubercolosi pol¬ 
monare. — Al dott. Attilio Candela : 

Le idee fondamentali sulla Cura Chirurgica 
della Tubercolosi polmonare si trovano in qua¬ 
lunque Trattato, anche nei compendi del Forgue 
e del Bégouin. Per avere cognizioni più com¬ 
plete occorre consultare i seguenti giornali: 
Journal de Chirurgie, Surgery Gynecology and 
Obstetrics; Annals of Surgery, British Jour¬ 
nal of Surgery, Centralblatt fur Chirurgie, etc., 
ove si trovano vari lavori sull’argomento in 
estesolo riassunti. Un importante lavoro sul- 
l’argomento è quello di Madimer: «La Tho- 
racoplastie extrapleurale dans le traitement 
de la tubercolose polmonare ». Masson, Paris, 

. L . D. 

(1320) Preparato per la carie dentaria. — 
All’abbonato 3073: 

R. Olio essenziale di garofani o pasta trio- 
tim diluita con fenolo. Il prodotto trovasi pres¬ 
so i buoni depositi dentari. Occludere poscia la 
cavità con soluzione concentrata di sandracca. 


Pi PERNO 
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(1321) Ernia inguinale in lattante. — Al dot¬ 
tor A. B., abbonato 8805: 

Si può mettere il cinto ad un lattante affetto 
da ernia inguinale: si può operare a qualunque 
età, ma è meglio attendere, se non è molto vo¬ 
luminosa fino ai 3-5 anni. L. D. 

(1322) Al dott. P. Rebora da Gavi: 

Fra i più recenti sono Mohr e Stahelin. Trat¬ 
tato di medicina interna in corso di pubblica¬ 
zione; Soc. ed. libraria, Milano; e la nuova edi¬ 
zione della Patologia medica dello Strùmpell- 
F. Vallardi. Milano. fìl. 

(1323) All'abbonato 6318 da Castel di Sunio : 

C. Cabot: Diagnosi differenziale. Soc. editi*, 
libraria, Milano. •— Leube: Diagnosi differen¬ 
ziale delle malattie interne. F. Vallardi, Mi¬ 
lano. fìl. 


VARIA. 

Psicologia dell* igiene. 

La vecchia tendenza secondo la quale l'i¬ 
giene si sarebbe dovuta diffondere con la im¬ 
posizione, con la minaccia di sanzioni punitive 
va cedendo terreno alla tendenza della persua¬ 
sione, la quale tenendo conto delle condizioni 
psicologiche di coloro che devono applicare le 
misure igieniche, sembra la più logica e quindi 
la più efficace. 

Così pensa Chavigny, che fa della quistione 
argomento di un articolo comparso nel n. 34 
della Presse Médicale. 

Le prescrizioni legislative concernenti l’igie¬ 
ne, egli scrive, hanno avuto generalmente il 
risultato di creare nel pubblico uno stato di 
ostilità molto caratteristico. La inefficacia del¬ 
le leggi ha indotto a credere che le sanzioni 
fossero insufficienti. Gli spiriti rigidi, domina¬ 
tori, autoritari in fatto di legislazione igieni¬ 
ca sono gli alleati più perniciosi per la causa 
che pretendono di sostenere. Essi ritengono di 
poter tutto ottenere legiferando e creando nuo¬ 
vi congegni burocratici. 

In effetti le migliori leggi, le vere, «quelle 
che son restate, che hanno resistito alle rivo¬ 
luzioni sono quelle che erano registrate, codi¬ 
ficate dai costumi, dall’uso radicato da lungo 
tempo nella tradizione popolare. 

Le altre leggi, quelle che sono inventate dai 
settari, dagli uomini, dai principi rigidi, quel¬ 
le di cui ogni anno si fabbrica una serie inter¬ 
minabile lasciano il tempo che trovano. 

Queste leggi non sono mai applicate perchè 
non corrispondono ad un bisogno .immediato, 
ad una necessità nota del pubblico. E d altra 
parte l'opinione pubblica non si fa con leggi. 


In contrapposizione agli autoritari dell’igie¬ 
ne, vi sono altri medici, altri igienisti che han¬ 
no al riguardo una concezione affatto diffe¬ 
rente. Gostoro, edotti da innumerevoli esempi 
della storia parlamentare, sanno che se si vuol 
preparare una legge che abbia seria applica¬ 
zione e vera efficacia, occorre formare la opi¬ 
nione pubblica, occorre per lungo tempo fare 
una abile propaganda. 

In fatto d’igiene se si vuoil guadagnare il 
pubblico, occorre educarlo. 

L'igiene è iftia quistione di educazione po¬ 
polare. L’attuale educazione rappresenta l’ef¬ 
fetto di secoli di tradizioni, tradizioni che sono 
pertanto profondamente radicate. E’ follia vo¬ 
lerla trasformare radicalmente con un semplice 
regolamento di polizia o con una legge. 

È possibile che un regolamento possa avere 
un tal risultato, scrive lo Chavigny, nei paesi 
dove J’obbedienza è passiva ed il caporalismo 
è tradizionale (santo caporalismo quando i ca¬ 
porali sono illuminati e retti! N. d. /?.); ma 
nei popoli latini è affatto inutile contare su 
questo stato d’animo. 

Per supplire a questo che si ostina a chia¬ 
mare un merito, ma che in effetti è una defi¬ 
cienza dei popoli latini occorre una campagna 
di propaganda condotta con molta abilità, te¬ 
nendo conto delle tendenze della razza, dell’in¬ 
teresse individuale, dell’egoismo di ciascuno, 
di tutte quelle ragioni essenziali quantunque 
secondarie che determinano le credenze e le 
convinzioni. 

Al riguardo conveirà servirsi della recitarne, 
degli articoli di giornali, delle comunicazioni 
alle varie Società, delle conferenze al pubblico, 
del cinematografo, degli affissi. 

L’igiene è la diplomazia della medicina. 

Essere un igienista attualmente vuol dire 
essere un uomo realmente superiore, capace di 
rendersi conto dei progressi della scienza come 
dei bisogni e delle possibilità dei contempora¬ 
nei. Occorre comprenderne gli interessi, oc¬ 
corre sopra tutto adottare i mezzi di propa¬ 
ganda alle persone alle quali è indirizzata, alle 
loro convinzioni, alle loro abitudini, alla loro 
istruzione. 

Procedendo con questi sistemi istruttivi e 
suggestivi senza urti, senza recriminazioni si 
creerà la coscienza igienica. 

Allora, quando il frutto sarà maturo si farà 
una legge, legge che sarà reclamata dal pub¬ 
blico stesso. 

Una legge nata in queste condizioni servirà 
solamente ad eliminare qualche rara infra¬ 
zione. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(U554) Aumento di stipendio - Supplemento. — 
Dott. M. G. da F. — Data la sua posizione giuri¬ 
dica di fronte al Comune, può pretendere l’aumen- 
to dello stipendio accordatole dalla G. P. A., ma 
non il supplemento per ogni povero curato in più 
del numero prescritto. Detto supplemento suppo¬ 
ne un lavoro maggiore, che non ha fatto e che non 
] Rite va fare, dato la lunga controversia col Co¬ 
mune, causata dalla dichiarazione di decadenza. 

(9555) Pensione di riversibilità . — Dott. M. R. 
da L. — Risposto privatamente come da desiderio 
espresso. 

(9556) Elenco dei poveri - Compilazione eccessi- 
va - — Dott. D. C. da L. — Certamente l’elenco 
dei poveri deve comprendere i soli poveri e non 
tutta la popolazione, che non tutta può essere po¬ 
vera. Non avendo la G. P. A. approvato il conve¬ 
nuto col Comune, Ella può chiedere un aumento 
di stipendio pel maggior lavoro ai termini dello 
art. 26 della legge sanitaria. Non può chiedere 
pel .1920 compenso agli agiati dal momento che 
l’elenco era compiansivo della intera popolazione 
e si riferiva, quindi, anche alle persone agiate. 

(9557) Indennità caro-viveri. — Dott. A. V. T. 
da C. S. A. - Sempre quando supplisce un posto 
di medico condotto compreso nella pianta organi¬ 
ca e priva di titolare, ha diritto alla indennità 
caro-viveri, tranne che nell’atto di nomina non 
sia specificata mente indicato che essa è compresa 
nello assegno giornaliero. Al caro-viveri si ha di¬ 
ritto dal 1° gennaio 1919 nella misura di lire 100 
mensili, per gli ammogliati. Essa dura tuttora. 
Se ha diritto alla prima, ha diritto anche alla 
seconda indennità caro-viveri, che è di altre li- 
re 100 mensili. Avendo moglie e tre bambini mi¬ 
norenni ha diritto a tre supplementi di cent. 85 
giornalieri. 

(9558) Infortunii sul lavoro. — Dott. P. G. da 
M. di B. — Tanto per gli infortunii agricoli quan¬ 
to per quelli industriali, il primo certificato si 
paga lire 5.00, gli altri intermedii per il decorso 
della malattia, lire 1.00, mentre il finale si paga 
egualmente lire 5.00. 

(9559) Ambulatorio medico-chirurgico. — Dott 
A. Q. da C. dell’A. — Non era il Comune obbli¬ 
gato ad istituire l’ambulatorio e, quindi, nessun 
risarcimento di danni può da esso pretendere. 

«9561) Ricchezza mobile. — Dott. C. P. da M. 

— La esenzione della imposta della R. M. è una 
speciale concessione del Comune, che dura fino a 
che l’autorità tutoria consente e cessa fino a che 
l’assentimento, per. mutate condizioni economiche, 
non è più mantenuto. Può, però, insistere per non 
pagare l’annata scorsa, in quanto che Ella ha ri¬ 
scosso l’intero stipendio in buona fede e non senza 
causa. Non può, pertanto, essere tenuto a rifon¬ 
dere con la conditio indebiti. 


(9562) Indennità caro-viveri. — ~Dott. F. B. da 
( y ~ Hanno diritto al supplemento caro-viveri tut¬ 
ti i figli a carico dell’impiegato, con esso convi¬ 
venti e die sieno minori od inabili al lavoro. 

(9563) Prestazioni professionali. — Dott. C. C. 
da F. di M. Con il pattuito compenso si inten¬ 
deva fare eseguire il servizio come era stato fatto 
e come si faceva in atto nel Comune e, perciò. 

per la cura generale se tale regione era in atto 
in vigore, colà. 

(9564) Fognatura. — Dott. A. P. da F. - Il 
quesito da Lei fatto si riferisce a materia di in¬ 
gegneria sanitaria e, quindi, non confacente al¬ 
l’indole di questa rubrica. 

(9565) Decorrenza della nomina. — Dott. G. D. 
P da B. — Lo stipendio comincia a decorrere dal 
giorno in cui si è effettivamente assunto servizio. 

(9566) Tassa focatico. — Dott. T. C. da C. 8. 
G Nella tassa focatico non si comprendono i 
cespiti da Lei indicati. Essa si stabilisce in base 
al complesso del reddito posseduto da ognuno e 
su grado di agiatezza in genere che possiede ogni 
cittadina. Dott. Justitia. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Cam colon co Maggiore (Venezia). — Scadenza 31 
corr. Medico-chirurgo condotto di nuova istituzio¬ 
ne frazione Bojn. Stipendio L. 6000; aumento prov¬ 
visorio L. 1800. Indennità rivedibile di trasporto 
L. 3400, oppure L. 1000, a seconda del mezzo ado¬ 
perato. Indennità di malaria L. 1500. Le due prov¬ 
visorie indennità caro-viveri. Cinque aumenti qua¬ 
driennali# del decimo e due quinquennali del ven¬ 
tesimo. Deliberazioni circa aumento ed assegni 
pendenti all’Autorità tutoria. 

Caserta. R. Prefettura. — La scadenza dei con¬ 
corsi a posti di Ufficiale sanitario per 11 Comuni 
(v. fasc. 29) è stata prorogata alle ore 12 del 30 
novembre. 

Castiglione de' Pefoli (Bologna). — Scad. 2S 
corr. Medico-chirurgo condotto del secondo ripar¬ 
to Stipendio base L. 8000; indenn. cavallo L. 3000. 
5 aumenti di L. 600 ciascuno. Esenzione R. M. su 
le prime 5000 lire. Documenti di rito. 

Lauria v Potenza ). — Stipendio L. 3000 fino a 
300 famiglie. Addizionale L. 10. Primo c.-v. Sca¬ 
denza 31 agosto. 

Montelanico (Roma). — Abitanti 1973. Stipen¬ 
dio 7000 lorde; caro-viveri, aumenti quadriennali 
del decimo. Fra i documenti: sana costituzione: 
stato famiglia; moralità; iscrizione all’Ordine; 
documenti teini>orauei non anteriori a tre mesi. 
Scadenza 30 giorni dal 10 agosto. 

Nocerv Umbra (Perugia). — Due condotte. Sti¬ 
pendio: L. 6000 per i primi 1000 poveri (ogni po- 
veio in più L. 2.00 annue), lorde, con 5 quinquen- 
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ni del decimo, doppio caro-viv., L. 1800 per di¬ 
sagiata residenza ; L. 1000 qualora il numero de¬ 
gli abbienti nelle condotte non superasse i 300. 
Età massima 40 anni, salvo per i dipendenti da 
altre Amministrazioiii pubbliche. Certificati: non 
aver subito condanne per i tiotli indicati dall’ar¬ 
ticolo 25 del T. U. legge coni, e prov. ; buona 
condotta, sana costituzione. Certificati temporanei 
di data non anteriore a 3 mesi. Scad. 15 settemb. 

Nuoro [Sassari). — Scad. 31 agosto. Medico 
condotto frazione Zollone distante 8 chilometri, 
obbligo recarsi 2 volte settimanali, sempre in ca¬ 
si urgenti; stipendio L. 5000 e L. 2000 indennità 
caro-viveri. Altre condizioni visibili segreteria. 
Età anni 31, ex militari 30. 

Padova. Spedale Civile. — Due posti di Assi¬ 
stente di medicina. Obblighi : servizio di accetta¬ 
zione, id. di guardia per 12 ore con medaglia da 
L. 15, pernottazione. Stipendio L. 4500 lorde con 
4 bienni del decimo, doppio caro-viveri. Cassa 
pensioni a carico deU’Amministrazione. Fra i do¬ 
cumenti, elenco delle votazioni riportate (negli 
esami universitari: documenti temporanei non an¬ 
teriori a due mesi dal 5 agosto. Scad. 31 agosto. 

Seregno {Milano). — Ospedale F. Trabattoni e 
C. Ronzoni. — Primario medico; L. 12,000, oltre 
L. 1200 c.-v., nette; L. 1S00 se direzione; servizio 
radiologico e laboratorio indagini cliniche e mi¬ 
croscopiche; età lini. 40; stato di fam. Nomina 
triennale e conferme quinquennali. Scad. 1° sett. 
Chiedere annunzio. 

Torino. Ospedale celtico di S. Lazzaro. — Me¬ 
dico primario. Condizioni e tabelle organiche vi 
sibili presso la Direzione dell'Ospedale. Certificati 
soliti compresa la sana costituzione. Titoli di col¬ 
tura scientifica e pubblicazioni in 5 esemplari. 
Scadenza 30 settembre. 

Torino. Ospedale infantile Regina Margherita. 
Primario di chirurgia, 4000 lorde, due quinquen¬ 
ni del decimo, percentuale degli atti operativi 
agli abbienti; nomina per un quinquennio. Docu¬ 
menti temporanei non anteriori a mesi tre. Titoli 
e pubblicazioni in 5 esemplari. La Commissione 
terrà conto di titoli di ortopedia chirurgica infan¬ 
tile, militari. Età massima 45 (computato il serv. 
milit. in guerra) Assunzione in servizio il 1° gen¬ 
naio 1923. 

Assistente di medicina, 3000 lorde, due quin¬ 
quenni del dee-imo; percentuale per le tasse di cu¬ 
ra degli abbienti. Età massima 32 (computato il 
serv. mil. in guerra). Preferenza, a parità di me¬ 
rito, ai titoli militari. 

Radiologo. Condizioni presso la Segreteria : pub¬ 
blicazioni in triplice copia : a parità di merito, 
preferenza ai titoli militari. 

Scadenza dei tre concorsi 31 ottobre. 

Valle Agricola (Caserta). — Scad. pr. 25 con*. 
Medico-chirurgo dell’unica condotta del Comune. 
Lo stipendio assegnato alla condotta è di L. 6000, 
aumentabili di un decimo per ogni quinquennio, 
oltre la temporanea indennità caro-viveri del 1919. 
n 338, e l’assegno di L. 500, per servizio di uffi¬ 


ciale sanitario. Si corrisponde inoltre un’indenni¬ 
tà di disagiata residenza in L. 1200. Stipendio ed 
assegno sono al lordo dalle ordinarie ritenute. 

Vallecorsa (Roma). — Condotta residenziale li¬ 
re 7000 più 300 come ufficiale san. La scadenza, 
dapprima fissata al 15 agosto, è stata prorogata 
al 31 agosto. 

Medico-chirurgo condotto, usufruendo mese per¬ 
messo, cerca interinato di un mese a buone con¬ 
dizioni a partire dal 1° settembre p. v. Scrivere: 
dott: Guido Demi - Monticiano (Siena). 

Concorso per il posto di Direttore tecnico ammini¬ 
strativo del Sanatorio di Spesso (Venezia Giulia). 

Il concorso è nazionale, per titoli. I candidati 
dovranno dimostrare la propria competenza speci¬ 
fica Sanatoriale e le proprie attitudini ammini¬ 
strative. Saranno preferiti i candidati che hanno 
già diretto lodevolmente gli Istituti ospedalieri an¬ 
titubercolari, con preferenza fra di essi ai muti¬ 
lati ed ex combattenti. 

Il concorso sarà deciso da una Commissione che 
verrà nominata dopo la chiusura di esso, e sce¬ 
glierà tra i concorrenti una terna nella quale il 
Comitato Esecutivo dell’Opera Nazionale nomine¬ 
rà il Direttore del Sanatorio. 

Gli altri due designati e gli altri concorrenti 
non avranno acquisito diritto di sorta per il fat¬ 
to del concorso e dell’esito del medesimo. La no¬ 
mina sarà fatta per un periodo di prova di 18 
mesi, trascorso il quale si procederà alla nomina 
definitiva per un quinquennio, compreso il perio¬ 
do di prova. La riconferma nel posto sarà fatta 
di quinquennio in quinquennio. 

11 Direttore del Sanatorio avrà lo stipendio an¬ 
nuo di L. 20.000 lorde, più un’indennità caro-vi¬ 
veri di L. 2400 lorde, pagabili a mensili posticipati. 

Ogni riconferma per il successivo quinquennio 
dà diritto ad un aumento dello stipendio di li¬ 
re- 2000. Rimane escluso qualsiasi altro compenso 
di indennità, tranne che per incarichi speciali 
estranei al servizio ordinario, che potessero ve¬ 
nirgli affidati dall’Opera Nazionale. 

Il Direttore ha obbligo di alloggio nel Sanato¬ 
rio, con diritto agli ambienti necessari per sé e 
per famiglia, nonché a prelevare a prezzo di costo 
dal servizio cucina i generi occorrenti per il vitto 
proprio e della famiglia convivente a suo carico. 

Le domande di concorso in carta legale, con fe¬ 
de di nascita da cui risulti che l’interessato non 
ha oltrepassato l’età limite di anni quaranta, sta¬ 
to di famiglia, certificato di cittadinanza italiana, 
certificato di idoneità fisica al posto a cui aspira 
(un nuovo accertamento da parte dell’Opera Na¬ 
zionale sarà poi fatto all’atto della nomina), cer¬ 
tificato di buona condotta, fede penale, laurea in 
medicina ed in chirurgia conseguita da almeno 
cinque anni in originale o in copia autentica, sa¬ 
ranno inviate insieme con l’elenco dei titoli costi¬ 
tuenti il curriculum vitae e te pubblicazioni, in 
numero di sei copie, alla Presidenza dell’Opera 
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Nazionale, Ufficio Sanitario, via Alberico II, 4-B, 
non più tardi del 15 settembre 1922. 

Non £arà tenuto conto delle domande che per¬ 
verranno alla Presidenza dell’Opera Nazionale do¬ 
po il giorno stabilito, anche se presentate in tem¬ 
po utile agli uffici postali e ferroviari, nè dei la¬ 
vori non pubblicati per le stampe; non saranno 
neppure accettate dopo il giorno stesso, nuove 
pubblicazioni o parti di esse e qualsiasi altro do¬ 
cumento. 

L’eletto dovrà dichiarare l’accettazione ent^o 10 
giorni dalla nomina ed' assumere l’ufficio entro un 
mese. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il dott. Prospero Amorosi lia ottenuto per titoli 
la libera docenza in Medicina operatoria presso la 
R. Università di Palermo. 

Il dott. Michele Cassella, già allievo del prof. 
De Giaxa ed ora dirigente il Laboratorio consor¬ 
ziale d’igiene di Avellino, ha conseguita la libera 
docenza in Igiene presso la R. Università di Na¬ 
poli. 

NOTIZIE DIVERSE. 

Ili Conferenza internazionale di Psicotecnica appli¬ 
cata all’orientamento professionale. 

La III Conferenza Internazionale di Psicotecni¬ 
ca si raccoglie quest’anno in Italia dove l’interes¬ 
se per la ricerca delle attitudini come mezzo di 
orientamento professionale va crescendo negli am¬ 
bienti scientilici ed industriali. L’invito della So¬ 
cietà Umanitaria ne è una prova. La Conferenza 
■potrà avere perciò nel paese una ripercussione fa¬ 
vorevole sull’indirizzo di studio che il Comitato 
Internazionale rappresenta e sostiene. 

La Conferenza si propone di raggiungere il mag¬ 
gior rendimento scientifico e pratico, per cui d’ac¬ 
cordo col Comitato Internazionale di Psicotecnica 
intende limitare la discussione agli argomenti fon¬ 
damentali qui appresso indicati come temi gene¬ 
rali : 

1° Che cosa sono le attitudini professionali? 
(Laiiy). 

2° Attitudini native ed attitudini acquisite 
(Decroly, Patrizi). 

3° Analisi psicologica del lavoro (Gemelli, 
Lipmann). 

4° Orientamento professionale e Taylorismo 
(Bauer). • -, 

5° L'unificazione internazionale dei tests e del¬ 
le fiches individuali (Claparède, Mira, Myers). 

Per ciascuno di questi temi sarà fatta una bre¬ 
ve relazione della durata di non più di 20 minuti, 
destinatà ad orientare la discussione, la quale sa¬ 
rebbe desiderabile avvenisse in liugua francese, 
pur essendo ammesse le quattro lingue principali 
(Francese, Inglese, Italiano, Tedesco). 


Questi temi occuperanno le sedute plenarie. In 
sale separate, invece, verranno svolte le comuni¬ 
cazioni particolari raggruppate secondo le loro af¬ 
finità. Chi desideri fare qualche comunicazione è 
pregato di inviarne le conclusioni al Segretariato 
del Congresso, entro il 5 .settembre 1922, perchè il 
Segreta l’iato stesso possa farle stampare ed in- 
liare o distribuire agli aderenti in tempo utile, 
per rendere la discussione proficua. 

È indubitato che, seguendo strettamente questa 
regola, il Convegno riuscirà meno brillante, ma la 
discussione sarà più seria e proficua; ciò che ognu¬ 
no deve desiderare. 

Una sala sarà destinata all’Esposizione perma¬ 
nente dei tests, strumenti, grafici, piani, proiezio¬ 
ni, films, ecc., e per lo studio illustrativo di even¬ 
tuali comu umazioni. 

La riunione della Conferenza è destinata a Mi 
Inno per i giorni 2, 3, 4 ottobre prossimo. Per la 
sera del lo ottobre, però, tutti i già convenuti 
sono invitati ad una riunione amichevole nei lo¬ 
cali della Società Umanitaria per le presentazioni, 
per riannodare conoscenze ed amicizie, per even¬ 
tuali accordi sulle future discussioni. 

Dato il carattere necessariamente frazionato del¬ 
ie discussioni, queste non verranno ostacolate da 
eventuali spostamenti del Convegno in occasioni 
di gite nei dintorni di Milano, che il Comitato or¬ 
ganizzerà onde rendere più facili e cordiali, gra¬ 
zie all’intimità dei ritrovi occasionali, i rapporti 
fra i convenuti, favorendo cosi il raggiungimento 
di alcuni fra gli scopi più elevati del Congresso. 

Così, per esempio, il Comitato ha disposto che 
tutte le comunicazioni di ordine pedagogico e le 
discussioni relative avvengano in una seduta spe¬ 
ciale che sarà tenuta a Como all’Istituto Carducci 
(dove ha trovato sede anche la « Scuola di 'Atti¬ 
vità Spontanea» del Salvoni). 

Si pregano quindi gli interessati di voler in¬ 
viare subito l’adesione con l’indicazione esatta del¬ 
l’indirizzo, per ottenere i Riassunti delle Relazio¬ 
ni e delle Comunicazioni che verranno inviate. Gli 
Atti del Convegno saranno stampati a cura del 
Comitato Ordinatore se i Relatori avranno fatto 
il loro dovere prima di lasciare Milano e se si 
sarà raggiunto un numero di acquirenti del vo¬ 
lume sufficiente a coprire la spese del volume stes¬ 
so essendo stato stabilito di non far pagare al¬ 
cuna quota di adesione. 

Il giorno 5 ottobre sarà dedicato alla visita di 
quelle Istituzioni scientifiche ed industriali di Mi¬ 
lano e dintorni che potranno interessare l’uno o 
l’altro gruppo dei convenuti. 

Il Comitato ordinatore, con la collaborazione 
della Commissione di studi per l’orientamento pro¬ 
fessionale della Società Umanitaria, è incaricato 
di raccogliere le adesioni e le comunicazioni pei’ 
il Convegno. Esse dovranno essere inviate a que¬ 
sto indirizzo : Segretariato della III Conferenza 
Internazionale di Psicotecnica - Via S. Barnaba 38 

- Milano (XIV). 

11 Segretario generale del Comitato Internazio¬ 
nale di Psicotecnica è J. M. Lahy, 

Il delegato pei- l’Italia: G. C. Ferrari. 
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lì presidente è il sen. Luigi della Torre. Il Co¬ 
mitato ordinatore è composto dei proff. G. Anto¬ 
nini, L. Devoto, A. Osimo; il Segretariato dei dot¬ 
tori R. Bauer, G. Corberi, P. Gonzales. 

Conferenze per medici pratici a Siena. 

Nell’Istituto Senese di Bagni e Terapia fisica è 
stato tenuto, nel decorso trimestre aprile-giugno, 
un corso di conferenze teorico-pratiche di Terapia, 
Fisica, Radiologia, Idrologia, Climatologia e Te¬ 
rapia immunitaria che è stato frequentatissimo. 

I>e conferenze furono tenute dai proff. Bordoni, 
Barduzzi, Cova, Franci, Londini, Ottolenglii, Re¬ 
medi, Rugani L., Simonelli, della R. Università. 

V Congresso Sanitario Regionale di Abruzzo c .ilo- 

lise. . -w ,j 

Si terrà a Lanciano dal 23 al 25 settembre. In 
occasione di esso, saranno tenute le seguenti con¬ 
ferenze : 1 .Il medico per la evoluzione fìsica e so¬ 
ciale del popolo (prof. G. Corrado, Chieti); 2. La 
Uìiene nella Scuola e dalla Scuola (prof. A. D: 
Vestea - Teramo); 3. Ormoni e vitamine (prof. G. 
Pianese. Campobasso): 4. Le occlusioni intestinali 
(prof. F. Stinelli, Aquila); 5. La ricerca della si¬ 
filide ereditaria e le sue difficoltà (prof. G. Ver- 
rotti, Teramo). 

Inoltre il venerando prof. sen. F. Masci dirà al 
Congresso su: La medicina, i Congressi medici e 
la regione abruzzese-molisana. 

L'unanime consenso dei Sanitari delle quattro 
provineie e l’incoraggiamento dei Maestri assicu¬ 
rano la riuscita del Congresso. 

Congresso della Società 'talian* di Patologia 

Si terrà a Padova, nell’Istituto di Patologia ge¬ 
nerale nei giorni 10, 11, 12 del prossimo ottobre. 

Titoli delle comunicazioni e quota (L. 25) alla 
Segreteria dell’Istituto di Patologia generale, via 
Loredan, 8 - Padova. 

Crisi agli Istituti Clinici di Milano. 

Il prof. Mangiagalli, fondatore degli Istituti Gli 
ilici di Perfezionamento di Milano, ha dato le sue 
dimissioni da decano degli Istituti stessi. Le di¬ 
missioni sono motivate dal fatto che il largo pro¬ 
gramma del prof. Mangiagalli non è stato accet¬ 
tato nella sua integrità, essendo mancata da parte 
della Facoltà l’approvazione al trasferimento del 
prof. Resta da Messina all’Istituto Neurologico di 
Milano, di cui era direttore e creatore ed in cui 
avrebbe dovuto avere l’insegnamento delle « Le¬ 
sioni cerebrali a focolaio». I voti della Facoltà si 
sono divisi in parti uguali, mentre per l’approva¬ 
zione della proposta di trasferimento sarebbe sta¬ 
ta necessaria la maggioranza dei due terzi. 

Provvedimenti per V infanzia. 

È stata annunziata la nomina di una Commis¬ 
sione Reale per l’assistenza dell’infanzia. È un 
provvedimento veramente necessario e da tempo 
atteso, che darà, speriamo, i suoi fmtti. Rilevia¬ 
mo però con stupore che fra i 25 membri della 
Commissione non si trovano che solo cinque me¬ 


dici, fra cui un solo pediatra, il prof. Jemma di 
Napoli. Questi si trova quindi isolato fra tante 
personalità le quali, pur essendo animate dalle 
migliori intenzioni e pur essendo in parie compe¬ 
tenti in materia di beneficenza pubblica e di bu¬ 
rocrazia, mancano necessariamente di quella com¬ 
petenza pediatrica che pur deve esser necessaria 
)>er studiare provvedimenti igienico-sanitari per 
l’infanzia. Criteri burocratici e forse di opportu¬ 
nità sono quiudi prevalsi anche nella nomina di 
que^a Commissione, in cui l’elemento tecnico-pe¬ 
diatrico dovrebbe se non preponderare, essere lar¬ 
gamente rappresentato. 

Nelle Università tedesche. 

Come successori di Kraepelin erano stati indi¬ 
cati I Bonhoeffer di Berlino; II ex aequo Bumke 
di Lipsia e Gaupp di Tiìbingen. È stato nominato 
Bumke. 



È morto a Wiirzburg, in età dì 72 ann, HOF- 
MEISTER, già professore di chimica fisiologica 
a Strasburgo. 



RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Deutsche Med. Wochens., 2 febbraio. — F. Sauer- 
Braun. I limiti dell’attività chirurgica. 
brucii. Trattamento dei tumori maligni. — 

Paris Médical, 27 maggio. — H. Claude. Lezione 
inaugurale al corso di clinica delle malattie men¬ 
tali. 

Bull. Ac. de Méd., lf> maggio. — E. Marchoux. La 
lebbra del ratto può trasmettersi all’uomo. — 
J. Renault e P.-F. Lévy. Nuovo processo di vac- 
cinazicaie antidifterico. 

Journ. de Méd. de Paris, 28 maggio. — Boussi. 
Trattamento della sifilide oculare. 

Ann. di Nevrol., I. — E. Rossi. Demenza afasica 
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LAVORI ORIGINALI. 

Ospedale Civile di Cuneo. 

Sai pneumotorace ad ipotensione, ad indica¬ 
zione sintomatica. 

Nota del dott. prof. Zuccòla, primario e docente. 

Lo Gwerder-Pedoja di Davos da parecchi 
anni (Zeitschrift f. Tubcrkulose, Bad, 22-24-?fi 
e 27) insiste sulla questione del pn. ad ipoten¬ 
sione ad indicazione sintomatica, pn. che do¬ 
vrebbe venire applicato in quegli ammalati a 
lesione bilaterale nei quali il polmone meno 
leso è già in preda ad un processo relativamen¬ 
te avanzato, sempre meno però di quello del 
polmone destinato ad un collasso incompleto 
e che determina sintomi di tale intensità con¬ 
tro i quali è indicato procedere senza indugio. 

La compressione del polmone più avanti nel¬ 
la lesione’dovrebbe venire per stadi: in un 


primo tempo si precede ad una leggiera sop¬ 
pressione della tensione polmonare; in un se¬ 
condo il polmone viene ridotto ad' una media 
posizione in modo da non occupare che la me¬ 
tà del cavo pleurico; in un terzo infine si pro¬ 
cede alla compressione totale raggiungendosi 
così il grado di pn. curativo o causale. Questo 
in via puramente teorica, poiché nella sua ef¬ 
fettuazione il trattamento non può avere nulla 
di schematico; la pressione e la quantità di 
N introdotto nel cavo pleurico non possono 
darci alcuna indicazione esatta del grado di 
compressione o della posizione assunta dal 
polmone, dovendosi piuttosto tener conto del 
grado di ipotensione raggiunto, della localizza¬ 
zione del pn., del fattore costituzionale, della 
temperatura, del polso, del respiro, eco., i quali 
fattori tutti devono essere integrati da ripetu¬ 
te e sistematiche osservazioni radiologiche. Se 
non che l’A. stesso nota come al terzo stadio 
della cura, molte volte al secondo^ non possa 
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giungersi che molto tardi, dovendo la compres¬ 
sione media conservarsi per anni o anche ri¬ 
manere definitiva. 

PaliicoIlarmente consigliabile sarebbe in que¬ 
gli ammalati che pur non avendo febbre od 
espettorato molto abbondante vanno via via 
aggravandosi per pura intossicazione: in tali 
casi l'intervento avrebbe un effetto disintossi¬ 
cante notevolissimo : riducendo da tensione del 
polmone si limita la superfìcie di secrezione 
delle tossine e si favorisce l’autoimmunizzazio- 
ne; e nemmeno sarebbe da rifiutarsi quando 
si è in presenza di un processo di pneumonite 
caseosa attiva complicato dalla presenza nel 
lato opposto di focolai miliari disseminati, ad 
andamento suboronico, con febbre tipo etico. 

Oltre che i casi sopra accennati in special 
modo ne sarebbero avvantaggiate quelle lesioni 
tenaci degli apici, di per sè poco gravi, reci¬ 
divanti, che colle loro frequenti ricadute de¬ 
bilitano tanto l’organismo da rendere poi un 
pn. curativo, tardivo, di problematica efficacia. 

Nel l’estendere il metodo detto A. va ancor 
oltre: così considerando che molte volte i sin¬ 
tomi generali non hanno mai un origine uni¬ 
laterale, quando si sono vinti in tutto od in 
parte quelli secondari alla lesione del pol¬ 
mone più ammalato, se la natura non sarà 
sufficiente a determinare la scomparsa di quel¬ 
li dipendenti dalla parte opposta, è consiglia¬ 
bile di intervenire anche su questa mediante 
un secondo pn. ad ipotensione. 

Nè basta in via generale, l’applicazione del 
pn. dovrà estendersi e trovare una indicazione 
precisa che permetterà di sottoporre ad un pn. 
profilattico temporaneo anche i polmoni solo 
predisposti : colla compressione si produrrà 
un aumento del tessuto connettivo, la facoltà 
di riassorbimento e la circolazione migliore¬ 
ranno e la infezione così naturalmente si evol¬ 
verebbe in fibrosi. 

Data una così estesa applicabilità del meto¬ 
do non è a stupire quindi l'affermazione che 
il pn. ad ipotensione possa essere tentato in 
tutte le varietà immaginabili allo scopo di sop¬ 
primere alcuni determinati sintomi ad anche 
nei casi disperati. 

- Lo G. P. nei suoi lavori riporta una di¬ 
screta casistica di pazienti così trattati e nei 
quali l’espediente terapeutico consigliato ha 
dato risultati tali da allettare veramente quan¬ 
ti dell'argomento si appassionano. Ed in veri¬ 
tà le risorse mediche a nostre mani contro 
le lesioni tubercolari — almeno quando sono 
giunte ad un determinato stadio — sono tanto 
limitate, molte volte nulle, da scusar legittimo 
qualsiasi tentativo che a noi prometta sia pu¬ 


re un semplice sollievo, anche passeggero, per 
i nostri raccomandati. 

Che io mi sappia finora non è stata data 
relazione di tentativi di tal genere fatti pres¬ 
so di noi nè altrove, ciò che è anche logico 
poiché l’estensione del metodo curativo a for¬ 
me avanzate bilaterali sconvolgere il criterio 
terapeutico che di esso finora si aveva, poiché 
oltrepassata l indicazione iniziale che lo riser¬ 
vava alle forme iniziali si manteneva pur 
sempre, in modo assoluto, il principio indero¬ 
gabile che la lesione fosse unilaterale. 

Del resto, dal lato puramente teorico, il con¬ 
cetto informatore non fa grinza tanto che nep 
pure nella fattispecie urta colle conoscenze che 
la pratica ci apporta. É difatti ornai pacifica¬ 
mente ammesso come con vantaggio si possa 
procedere, sempre colle dovute cautele, al to¬ 
tale collasso di un polmone ammalato anche 
quando quello opposto è già inizialmente com¬ 
promesso traendone entrambi definitivo van¬ 
taggio. 

Sull’argomento ho già comunicato nella se¬ 
duta del 29 ottobre della riunione annuale 
della Società di Medicina interna esponendo 
i risultati ottenuti; fin d’allora facendo le mie 
più ampie riserve sull’applicabilità del meto¬ 
do non solo, ma -ancora sull’efficacia di esso 
quando possibile. Ed i successivi tentativi fatti 
ci hanno riconfermato nelle idee allora 
espresse. 

Poiché il più delle volte si urta contro dif¬ 
ficoltà tecniche insuperabili. Trattandosi di 
ammalati con lesioni in stadio avanzato, in 
un numero ben ridotto la pleura offre una 
pervietà tale da permettere un collasso del 
polmone quale si richiede per giungere almeno 

1 • ■ • *.■».' à. 

al primo «stadio dell’intervento, in ogni modo 
anche nei casi più favorevoli nei quali si riu¬ 
sciva ad introdurre una discreta quantità di 
N. mai potemmo osservare che la bolla di gas 
sii) localizzasse lin corrispondenza della por¬ 
zione veramente ammalata — il che sarebbe 
ideale — ma sempre in corrispondenza della 
parte sana o apparentemente tale, con disca¬ 
pito evidente di quella lesa così obbligata ad 
un maggior lavoro: fatto questo ovvio quando 
si tenga conto che la parte libera da aderenze 
e quindi compressibile è quella sana. 

A parte il fatto dei rialzi termici — che con 
tali manovre si determinano — imputàbili a 
fenomeni reattivi di autoimmunizzazione se¬ 
condari alla spremitura del polmone neppu¬ 
re è a pensare che un modico' collasso otte¬ 
nuto con molta prudenza, praticando introdu¬ 
zioni povere e distanziate possa non essere 
risentito dal polmone del lato opposto: a noi 
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è occorso di dover dopo 4-tj introduzioni di 
50-60 cmc. di N. fatte a giorni alterni di do¬ 
ver abbandonare ogni tentativo non solo per¬ 
chè i disturbi soggettivi avvertiti dal paziente 
accennavano ad aumentare — il che potreboe 
avere un’importanza relativa — ma ancora 
perchè si esaltava la lesione della parte op¬ 
posta: si noti, anzi, che in qualche caso questa 
era ad uno stadio veramente iniziale e tale 
da lasciare sperare alla possibilità di realiz¬ 
zare un collasso totale anzi che puramente sin¬ 
tomatico. 

In due soli casi, su una dozzina, si ebbeio 
risultati soddisfacenti — diminuzione e scom¬ 
parsa della temperatura, miglioramento delle 
lesioni e dello stato generale, eoe — ma in 
via puramente passeggierà, solo di qualche 
mese, in nessun momento mai tali • da dare 
adito alla speranza che in un epoca più o 
meno lontana, si potesse dal primo stadio di 
compressione passare al secondo: difatti tan¬ 
to la lesione del polmone parzialmente col la¬ 
to to quanto di quello lasciato a sè a maggiore 
o minore scadenza ripresero il loro carattere 
di progressività. 

Dati i risultati dei tentativi è inutile dire 
come noi non possiamo condividere almeno 
per ora con soverchio entusiasmo la proposta 
dello G. P. poiché se essa è accettabile dal lato 
puramente teorico la pratica sua applicazione 
uria non. solo contro difficoltà tecniche spesso 
insuperabili ma può anchQ dare risultati con¬ 
trari agli augurati. 

Conseguentemente ci sembrano troppo recise 
e generalizzate .le affermazioni del fisiologo 
di Davos il quale nella chiusa di un suo la 
voro (Zeitschrift f. Tuberkulose Bd. 27 Heft 5) 
scrive come la soppressione parziale della 
tensione di un polmone in caso di tubercolosi 
polmonare anche avanzata, soppressione do¬ 
sata, eclettica e temporanea, agendo sui fo¬ 
colai principali, porti alia scomparsa dei sin¬ 
tomi più impressionanti e con effetti tali da 
modificare completamente la situazione. 

« Si tratta di localizzare il pn. in maniera 
talmente ideale, da arrivare ad isolare il foco¬ 
laio determinato (caverna ad esempio) produ- 
cendo artificialmente una compressione locale 
o per mezzo di condizioni naturali preesi¬ 
stenti: con questo vengono scartati i sintomi 
marfifesti, mentre non sono punto influen¬ 
zati gli altri sintomi più stazionari, che senza 
contare quelli della caverna, sono dovuti al¬ 
l’esistenza di particeli! di tessuto sano». Con¬ 
cetto puramente teorico, come abbiamo visto, 
e neppure troppo chiaro, benché l’affermazio¬ 
ne che «più spesso di quel che si crede si pre¬ 


sentano casi con localizzazione ideale del foco¬ 
laio e della caverna, senza gran pregiudizio 
del tessuto sano » non possiamo accettarla 
che con molte riserve e la pretesa di poter 
•localizzare un pn. unicamente sulla porzione 
ammalata è, come abbiamo visto, veramente 
eccessiva, si tratti di focolai relativamente re¬ 
centi o, a maggior ragione, di data antica, 
avendo le inmancabili lesioni pleuriche reat¬ 
tive costruito attorno ad essi barriere non 
facilmente Sorpassatoli. 

Forse anche la fortuna non ci avrà arriso 
nella scelta dei nostri cask certo è che per 
ora non possiamo ancora trasgredire, e con¬ 
sigliare di trasgredire, al principio che il pn. 
è solo da applicarsi con sicuro vantaggio nelle- 
affezioni strettamente unilaterali e tanto più 
precocemente quanto è possibile. 

NOTE E CONTRIBUTI. 

Febbre tifoide e gravidanza. 

Nota statistico-pratica. 

Dott. Andrea Ferri. 

Si è creduto un tempo, con Rokitanski e Nie- 
meyer, che la gravidanza conferisse all’orga¬ 
nismo una specie di immunità verso la febbre 
tifoide, ma l’osservazione pratica ha facilmen¬ 
te dimostrata erronea tale opinione, quantun¬ 
que si continui ad ammettere che la donna 
gravida viene colpita meno di frequente che 
non le altre dal tifo. 

Quanto all’influenza della gravidanza sul de¬ 
corso della malattia, si riconosce in genere 
un aggravamento nella prognosi, però in grado 
assai diverso secondo gli osservatori; vi è in¬ 
fatti notevole distanza fra la elevata mortalità. 
risultante dalle cifre di Liebermeister e di Grie- 
singer (40 %) e le constatazioni assai più otti¬ 
mistiche di altri, ad es. Daguyot (10 %). E, re¬ 
ciprocamente, nefasta è considerata l’azione 
della febbre tifoide sulla gravidanza; alcune 
statistiche, riportate nei trattati, dànno l’abor¬ 
to od il parto prematuro nei due terzi dei casi; 
soltanto osservazioni isolate (Wilson) parlano 
contro questa percentuale alquanto catastro¬ 
fica. 

L’argomento è stato specialmente studiato 
verso la fine del secolo scorso, e si può dire 
che, in genere, le pubblicazioni dell’epoca indu¬ 
cono a previsioni fosche davanti a queste ma¬ 
late, tantoché da qualcuno si è anche parlato 
di una interruzione artificiale della gravidan¬ 
za a scopo curativo. Molto scarsa invece, per 
quanto mi consta, è su tale soggetto la lettera¬ 
tura di quest’ultimo ventennio, come di qua- 
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stione sorpassata e non meritevole di speciale 
interesse. Lasciando da parte le discussioni 
patogenetiche e teoriche e le ricerche sul pas¬ 
saggio o meno dei bacilli dalla madre al feto, 
sull’integrità o le alterazioni placentari, ecc...: 

10 rilevo che fra i medici che hanno descritto, 
anche recentemente, epidemie di tifoide, non 
ho trovato chi abbia accennato ai rapporti fra 
tifo e gravidanza; cioè al numero delle donne 
incinte colpite dall’infezione, alla gravità del 
decorso e degli esiti, alle conseguenze a carico 
del prodotto del concepimento. Sarebbe stato 
utile il farlo, perchè a me sembra, per quello 
che risulta dalla mia modesta pratica, che al 
riguardo un eccessivo pessimismo sia ingiusti¬ 
ficato, e che qualche idea passata debba subire 
una revisione. 

Sopra circa 530 casi di febbre tifoide-, non te¬ 
nendo conto delle forme lievissime, sviluppatisi 
nel comune di Sala Bolognese dal 1906 a tutto 

11 1921, io ne ebbi in cura 402, cioè: 

209 maschi (52 %) con 11 decessi; 193 femmi¬ 
ne (48 °o) con 9 decessi. La mortalità totale fu 
quindi, nei casi curati da me, del 4.97 %; nelle 
donne, del 4.66 %. Osservo che il primo qua¬ 
driennio a.veva dato una notevole prevalenza 
alla mortalità femminile; da ciò appare da scar¬ 
sa attendibilità delle statistiche basate su pe¬ 
riodi di osservazione troppo brevi. 

Potei’seguire i malati per tutto il decorso e 
nei postumi. In tutti fu abbastanza costante la 
sintornatolo&ia caratteristica , a parte la di¬ 
versa gravità delle forme e qualche varietà nel 
modo d’inizio e nei sintomi accessori. Del resto, 
la diagnosi fu spesso facile fin dal principio, 
a causa dell’endeinia dominante e per l’evi¬ 
dente nesso epidemiologico fra i diversi casi; 
poche volte furono necessarie, a scopo diagno¬ 
stico, le ricerche di laboratorio o la prova sie¬ 
rologica. 

Cause dell’esito letale furono le seguenti : 

Perforazione intestinale.casi 7 

Enterorragie profuse. » 2 

Paralisi cardiaca. » 2 

Meningo-encefalite. » 4 

Complicazioni polmonari. » 3 

Gravità dell’infezione generale .... » 2 

Totale casi 20 

Le gestanti colpite dall’infezione furono 14 
(il 3.48 % dei casi, ed il 7.25 % delle femmine), 
e in diverso stadio di gravidanza, cioè dal 3° 
all’8° mese. Nei casi frequentissimi di epidemia 
famigliare, tre volte fu una donna incinta la 
prima ad ammalare; altre volte le gravide fu¬ 
rono colpite nei contagi successivi, e talora ri¬ 


masero immuni,, pur non avendo avuto l’infe¬ 
zione in precedenza. In base a tale comporta¬ 
mento, io non ho potuto riconoscere nelle ge¬ 
stanti alcuna speciale difficoltà a contrarre il 
tifo, ma non credo che questi dati siano suffi¬ 
cienti per escludere anche quel minimum di 
immunità relativa ammesso dai più. 

Il quadro clinico non fu sensibiilmente modi¬ 
ficato dal fatto della gravidanza; l’esito fu con¬ 
forme alle osservazioni degli autori più ottimi¬ 
sti, perchè tutte le 14 malate guarirono. Se il 
numero dei casi è troppo esiguo per giungere 
a conclusioni di indole generale, posso dire 
pertanto che le gravide non mi hanno offerto 
ragione di un giudizio prognostico più grave 
in confronto degli altri malati. 

Ebbi in un caso l’aborto al 3° mese nell’acme 
della malattia; in un altro al 4° mese, all’inizio 
di una ricaduta. (Quest’ultima donna aveva 
avuto, in due gravidanze precedenti, una pri¬ 
ma volta l’eclampsia a termine ed una seconda 
l’aborto al 4° mese, per cause imprecisate). I 
due aborti si espletarono spontaneamente, ed 
io mi astenni da ogni intervento attivo. Una 
terza donna partorì, durante il tifo, al princi¬ 
pio del 9° mese; il bambino nacque vivo e, al¬ 
lattato artificialmente, morì all’età di tre mesi. 
Le altre undici donne giunsero a termine e 
partorirono un feto vivo e vitale. Alcune di 
esse ebbero forme tifiche particolarmente gravi, 
eppure l’interruzione della gravidanza, temuta, 
ed attesa di giorno- in giorno, non si verificò. 

Degno di menzione è un caso dell’ottobre 
1920, di una donna di 27 anni, incinta al quin¬ 
to mese, la quale ebbe una forma grave e pro¬ 
lungata, in cui la temperatura per molti giorni 
superò i 40°, con delirio, vomiti ripetuti ed in¬ 
sistenti, forte meteorismo, patina nerastra sui 
denti, sulla lingua, sulle gengive, polso 140, 
ecc. L’utero col suo contenuto, che fino dal 
principio aveva sospeso il suo accrescimento, 
andò riducendosi di volume e ad un certo mo¬ 
mento comparvero i dolori caratteristici delle 
contrazioni uterine, le quali poi si arrestarono. 
Ricordo in modo speciale questo caso, perchè 
tanto da me che da un egregio consulente si 
ritenne certa la morte del feto; il bambino 
nacque invece perfettamente a termine il 6 mar¬ 
zo dell’anno successivo, ed è tuttora vivente c 
sano. In un’altra gravida all’8 0 mese, nell’acme 
del tifo, si iniziò il travaglio, ina poi le doglie 
cessarono ed il parto avvenne a termine, du¬ 
rante la convalescenza; la donna potè anche 
allattare il neonato. 

Data la relativa mitezza dell’endemia, io non 
pretendo di dare a questi esiti favorevoli un 
soverchio valore; essi mi fanno tuttavia pen- 
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sare che la coesistenza della gravidanza col 
tifo non abbia conseguenze così gravi e così 
frequenti, come in genere si ritiene. Osservo, 
a questo proposito, che le statistiche nosoco¬ 
miali non possono servire di base al pratico 
per un giusto orientamento prognostico, per¬ 
chè fondate unicamente su casi che giungono 
agli Ospedali ,spesso a malattia avanzata, per 
lo più gravi o aggravatisi per difetto di assi- 
. stenza domiciliare, o in corso d’aborto, e quin¬ 
di con mortalità più elevata che non sia quella 
generale; è certo però che anche la diversa 
gravità ed il genio delle varie epidemie posso¬ 
no spiegare in gran parte la differenza dei ri¬ 
sultati ottenuti dagli autori che si sono occu¬ 
pati dell’argomento. 

Io non voglio, in base a poche ossidazioni, 
negare allo stato di gravidanza, sia per sè che 
per le eventuali complicanze, ogni influenza 
sfavorevole nel decorso e nell’esito di una feb¬ 
bre tifoide, ma rilevo che vi sono altre ragioni, 
di indole terapeutica, le quali possono spie¬ 
gare una piu elevata mortalità nelle gestanti 
ed una maggior frequenza degli aborti. Uno 
stato di malessere, di inappetenza, di iposte¬ 
nia, anche se accompagnato da. leggera febbre, 
viene con più facilità attribuito alla gravidan¬ 
za stessa, che ad una malattia intercorrente; 
e così succede, specie nei luoghi ove difetta in¬ 
sieme con l'educazione igienica l'assistenza 
sanitaria, che il medico viene consultato, per 
una gravida, soltanto a malattia più o meno 
avanzata. Qualche eventuale difficoltà diagno¬ 
stica legata allo stato di gestazione, specie nei 
casi sporadici e nei luoghi immuni da ende¬ 
mia, può fare ritardare l’adozione di una tera¬ 
pia adatta, e, a diagnosi conclamata, può darsi 
ancora che timori più o meno fondati impedi¬ 
scano di applicare le norme curative colla ne¬ 
cessaria energia. Accade non di rado di fare 
nell'esercizio pratico simili constatazioni; l'in¬ 
fluenza sfavorevole sul decorso ulteriore , non 
ha bisogno di essere dimostrata. 

Credo ora opportuno accennare brevemente 
alla terapia seguita ed in ispecie a quella parte 
che ha maggiore attinenza coll’argomento di 
questa breve nota. Non dirò certo cose nuove, 
tanto più che non ho sperimentato i moderni 
metodi di cura, ma mi sono sempre mantenuto 
fedele unicamente a quei principi che hanno 
formato finora il caposaldo nella cura delle 
torme tifiche e che forse non perderanno della 
loro importanza, finché non siano bene stabi¬ 
lite l’efficacia e l’innocuità di quei rimedi (com¬ 
presi sotto il nome di siero-vaccino-proteinote- 
rapia), i quali, benché tuttora allo studio,fan¬ 
no concepire grandi speranze per la cura delle 
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infezioni. 1 principali, ai quali ho accennato, e 
che del resto non sono incompatibili con qual¬ 
siasi altra cura medicamentosa sono: le nonne 
igienico-diete'tiche e V antipire si fisica; nella 
gì avida ho usato, e credo necessario, a loro 
iiguardo un maggiore rigorismo. 

Ho sempre applicato le norme igienico-diete- 
t/che fin dall'inizio, indipendentemente da ac¬ 
certamenti diagnostici, perchè non sono mai 
dannose. E, per soffermarmi alla dieta, dirò 
che mi sembrano infondati i timori di una so¬ 
verchia denutrizione del malato. Si è saputo 
di medici che ottennero buoni risultati, in mo¬ 
menti di elevata mortalità ileotifìca, alimen¬ 
tando i malati soltanto « cum aqua fontis » e 
senza medicine, per cui magnificarono gli effetti 
della dieta idrica. Io non credo necessario nè 
utile giungere a questi estremi, ma mi pare 
cei to, e ne ho avute molte prove, che con una 
dieta esclusivamente liquida, si possa mante¬ 
nere per lungo tempo un grado di nutrizione 
sufficiente, anche nella donna incinta. Stimo 
superfluo esporre le ragioni che consigliano 
tale dieta, la quale ha lo scopo di ridurre al 
minimo sia il lavoro digestivo che i processi 
putrefattivi intestinali. Utile corollario, la fre¬ 
quente pulizia del cavo orale. 

Ho sempre attuata l’antipiresi fìsica in modo 
precoce e con sufficiente intensità. Quantun¬ 
que si sia voluto riconoscere all’alta .tempe¬ 
ratura una vis medicatrix (Pflliger, Maraglia- 
no, Ampugnani), io ritengo coi più che il man¬ 
tenerla con mezzi innocui in limiti modesti sia 
compito utilissimo della terapia; nè credo si 
debba restare inattivi davanti a temperature 
moderate, le quali pure, per la lunga durata, 
possono produrre grave nocumento. 

In alcuni aborti osservati in malate in cura 
di colleghi, mi sembrò talvolta che non si fos¬ 
se data molta importanza a questo presidio 
tei apeutico, e tale altra, che le prescrizioni me¬ 
diche non fossero bene eseguite; accenno inci¬ 
dentalmente a questo fatto, perchè il confronto 
coi miei casi mi convince che le pratiche idria- 
tiche esplichino, attraverso l’azione antitermi¬ 
ca, una notevole efficacia antiabortiva. E’ da 
notarsi che, specie nelle cure a domicilio, molte 
volte non basta dare ordini 0 consigli, ma, sia 
che si tratti di bagni, di impacchi, o di appli¬ 
cazioni di ghiaccio, è necessario fare eseguire 
di presenza e controllare gli effetti utili otte¬ 
nuti, riguardo alla temperatura, ad polso e al 
respiro; effetti che spesso dipendono da sem¬ 
plici particolari di tecnica, sui quali chi assi¬ 
ste il malato deve essere istruito. 

Il consiglio deve essere nei primi giorni ac¬ 
compagnato dalla dimostrazione pratica. Con 
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una scelta opportuna dei mezzi fìsici più adatti 
al caso speciale ed all’ambiente, o meglio, al¬ 
ternandoli fra loro, si riesce ad ottenere l’ef¬ 
fetto voluto, senza disturbare troppo il malato. 

Io ho sempre ridotto al minimo indispensa¬ 
bile, specie nelle gravide, la somministrazione 
di antipiretici chimici; 12 o 15 cgr. di pirami¬ 
done dati al momento opportuno e non più di 
una volta al giorno, valsero spesso ad abbas¬ 
sare sufficientemente la temperatura, quando 
non bastavano i mezzi fìsici. 

L’oppio e i suoi derivati mi hanno servito 
nei casi di esagerata peristalsi; calmando i 
moti intestinali, agiscono indirettamente co¬ 
me preventivo contro Venterorragia, la perfo¬ 
razione e forse anche contro l’aborto, per 
azione sedativa delle contrazioni uterine. Non 
affermo certo che con essi si raggiunga sem¬ 
pre lo scopo, ma in qualche caso è evidente il 
benefìcio, come l’innocuità di tale trattamento. 
Ricordo a questo proposito il caso di una gra¬ 
vida alla quale, nell’acme di un tifo grave 
prescrissi alcune dosi di oppio di 2 cgr. Luna; 
questa malata, per un errore nella prepara¬ 
zione delle cartine, prese nello spazio di 12 
ore gr. 0.60 di oppio, invece di 8 cgr.. Si pre¬ 
sentarono i fenomeni dell’intossicazione oppia¬ 
cea, ma leggeri e di breve durata; fenomeni sa¬ 
lienti furono, un profondo sopore, l'anoressia, 
un aumento del meteorismo e l'arresto delle 
scariche; il polso, già frequente e debole, non 
subì modificazioni sensibili. Questo involonta¬ 
rio esperimento contribuirà, credo, a dimo¬ 
strare che anche tifosi gravi possono soppor¬ 
tare notevole quantità di oppio e che, quando 
è indicata una terapia sedativa, si può ricor¬ 
rere a detta sostanza nelle sue dosi normali, 
senza il timore di una soverchia azione depri¬ 
mente. r 

Nelle enterorragie copiose, oltre ai soliti 
precetti (digiuno, immobilità, ghiaccio a per¬ 
manenza sull’addome, ecc.) trovai efficaci, fra 
le varie medicazioni emostatiche, le iniezioni 
quotidiane o biquotidiane di 1 mmgr. di adre¬ 
nalina, seguite dalla somministrazione per os. 
della soluzione al millesimo (20 goccie prò die). 

Nei casi decorrenti con speciale frequenza e 
debolezzai di polso, accompagnata o no da fatti 
congestivi delle basi polmonari, usai i cardio- 
stenici per via orale e le iniezioni alternate di 
canfora e caffeina, le quali spesso mi diedero 
buoni effetti, anche praticate a lunghi interval¬ 
li (mattina e sera). . 

Boschi e Bagnini, in una relazione sulla epi¬ 
demia influenzale del 1918 (Soc. Med. Chir. di 
Bologna, 17 aprile 1919) riferirono di non aver 
ottenuto alcun effetto utile sul polso e-,sulla 
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pressione arteriosa, nemmeno da alte dosi di 
canfora. 

Lo studio accurato e metodico sugli influen¬ 
zati e la qualità dei ricercatori non lasciano 
alcun dubbio in proposito. Nei tifosi io non ho 
condotto al riguardo ricerche sistematiche, ma 
ho avuto l’impressione che fosse riferibile 
tanto alla canfora che alla caffeina, alcune 
volte un discreto rinforzo dei battiti cardiaci; 
altre volte un’ azione di sostentamento, tale 
che, ad es., un polso che in 2 a settimana rag¬ 
giungeva i 140 al m’, poteva superare tutto 0 
periodo di fastigio, senza dar segni di un ulte¬ 
riore indebolimento. Questo induce a ritenere 
che la tossina tifica, malgrado i sintomi, talora 
cospicui, di atonia cardiovascolare, non leda 
molto profondamente la funzione cardiaca nei 
casi ordinari. 

Una specie di riprova, io l’avrei nel fatto, 
non infrequente, di individui affetti da prece¬ 
denti lesioni valvolari, i quali superarono il 
tifo, senza che si determinassero fenomeni 
di scompenso. 

Credo opportuno aggiungere però, che in otto 
casi di collasso cardiaco, susseguente a perfo¬ 
razione intestinale, io non ebbi beneficio sen¬ 
sibile dalle suddette iniezioni che in un solo 
caso che fu seguito da guarigione spontanea; 
negli altri sette, non vi fu modificazione, nem¬ 
meno transitoria, nello stato del polso. 

Di altre complicazioni e relative cure non 
parlo, per non uscire troppo dall’argomento, e 
chiudo questo breve scritto traendone quelle 
conclusioni che possor^) interessare l’esercizio 
pratico, cioè : 

1° Che la presenza dell’infezione tifosa in 
donne incinte non giustifica una prognosi ec¬ 
cessivamente grave per la madre e nemmeno 
per il feto. 

2° Che essa deve suggerire al curante una 
maggiore sorveglianza e un più severo con¬ 
trollo dell’antipiresi fisica e delle norme igie- 
nico-dietetiche. 

3° Che gli antipiretici chimici devono es¬ 
sere dati in piccola dose e solo in caso di vera 
necessità. 

4° Che in alcune complicanze si possono 
ottenere buoni risultati con una adatta cura 
sintomatica. 

Dopo di ciò, credo superfluo rilevare quanto 
sia lontana l’opportunità, da taluni ventilata, 
di una interruzione artificiale della gravidanza, 

... * i , i 

a scopo terapeutico, nella febbre tifoide. 

Sala Bolognese, maggio 1922. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

R. Clinica dermosifilopatica 
della Università di Palermo 
Direttore prof. Luigi Philippson. 

Un caso di paralisi progressiva coniugale 

per il dott. Luroi Cacioppo, assistente ordinario. 

Nel n. 12 degli Annales de Dermatologie et 
de Syphiligrapliie del 1921, il dott. Gilbert 
Pignet illustra un caso di paralisi progressiva 
coniugale, a sostegno della teoria di Levaditi 
e Marie sull’esistenza di 2 tipi di treponema, 
uno dermotropo ed uno neurotropo. 

Già prima che Levaditi e Marie, basandosi 
sulle loro esperienze di inoculazione e di tra¬ 
smissione del treponema proveniente da para¬ 
litici generali o del treponema di Truffi, ai co¬ 
nigli ed alle scimmie, venissero alle loro con¬ 
clusioni fondandosi sui caratteri biologici del¬ 
le 2 specie di treponemi risultanti dai succes¬ 
sivi passaggi, sulle lesioni anatomiche macro¬ 
scopiche e microscopiche determinate dagli 
stessi, parecchi A A. avevano pensato alla pos¬ 
sibilità. di una sifìlide nervosa coniugale e fa¬ 
miliare, come conseguenza dell’infezione alla 
stessa sorgente. 

Marie et Beaussart, rendendo nota la stati¬ 
stica concernente gli ammalati osservati all’A- 
sile Villejuif dal 907 al 912, citano 27 casa di 
sifìlide nervosa coniugale, in 26 dei quali il 
marito era affetto da paralisi generale, e la 
moglie fu trovata affetta da paralisi generale 
già conclamata, o da segni precursori di pa¬ 
ralisi o da tabe. 

Gli stessi AA. riferiscono il caso di 2 ge¬ 
melli contagiati dalla stessa donna e divenuti 
paralitici hello stesso tempo, e di 2 altri fra¬ 
telli infettati dalla stessa donna, di cui uno 
divenne tabetico e l'altro paralitico. 

Erb vide 5 uomini, non parenti, infettati 
dalla stessa donna, e che divennero paralitici 
o tabetici. 

Babinski cita il caso di 2 studenti, contagia¬ 
ti di lue dalla stessa donna, e che divennero 
paralitici 15 anni dopo. 

Morel LavaRée ricorda il caso di una don¬ 
na che, un dopo l’altro, infetta di lue tre stu¬ 
denti in medicina, di cui il primo, di 22 anni, 
dopo 3 anni muore in seguito ad un§, menin¬ 
gite sifilitica, il secondo dopo 15 anni' è inter¬ 
nato a Charenton per paralisi generale, ed il 
terzo dopo 9 anni muore pure di paralisi ge¬ 
nerale. 1 

Lo stesso A. menziona due altre osservazioni 
riferite da W. B. Goldsmith nel 1885; un ma¬ 


rito e moglie contraggono la sifilide e sono af¬ 
fetti da paralisi generale 8 o 10 anni dopo. 

Un uomo contrae la sifilide che trasmette 
alla moglie e ad una cognata di 16 anni: ri¬ 
spettivamente dopo 6, 8, 7 anni tutti e tre di¬ 
ventano paralitici. 

11 Nonne nel suo trattato : SyphiMs und Ner- 
vensystein, edito a Berlino nel 921, ricorda che 
Mònkemòller ha trovato in 741 casi di paralisi 
generale, 18 casi coniugali, ed Hiibner in 450 
spose paralitiche o tabetiche 14 casi in cui il 
marito era pure affetto da tabe o da paralisi. 

Egli stesso osservò tre amici che dormirono 
la stessa notte con una donna pubblica; di 
essi uno divenne tabetico e due paralitici ge¬ 
nerali. 

In questa Clinica, durante l’anno scolastico 
1920-21, abbiamo avuto occasione di esaminare 
e seguire per parecchi mesi una donna affetta 
da paralisi generale, la cui storia riporto det¬ 
tagliatamente, come contributo all’opinione 
dei 2 su menzionati AA. 

F. Carolina, di a. 28, levatrice, da Patti. 
Nulla di notevole nel gentilizio ascendente e 
collaterale; genitori viventi e sani; un’unica 
sorella, di lei più piccola di tre anni gode ot¬ 
tima salute. 

La F. nacque bene ed a termine; stette sem¬ 
pre bene nella prima e seconda infanzia; a 16 
anni fu affetta da febbre malarica per due 
mesi circa. Mestruò a 14 anni, e, salvo qualche 
piccola irregolarità nella comparsa, è stata 
sempre ben regolata. 1 

Sposò a 21 anni, nel 1915. Il marito aveva 
23 anni, e da pochi mesi era stato congedato 
dal servizio militare, dopo aver fatto la guerra 
di Tripoli. 

La F. dopo un anno dal matrimonio ebbe un 
aborto di 6 mesi; dopo due anni un altro di 
4 mesi. Non ebbe gravidanze a termine. 

Nel febbraio del 1917 il marito fu richiamato 
alle armi; per 14 mesi prestò servizio quale 
lavorante sarto al deposito del suo reggimen¬ 
to; dopo fu mandato al fronte dove continuò 
a lavorare da sarto. Intanto le sue condizioni 
di salute scadevano alquanto; per disturbi 
nervosi consistenti in un progressivo indebo¬ 
limento delle facoltà mentali fu sottoposto a 
rassegna e riformato perchè affetto da para¬ 
lisi generale progressiva. 

Ritornato in famiglia stette per 3 mesi a 
casa, diventando ogni giorno sempre più privo 
del bene dell'intelletto; ma in seguito, soprag¬ 
giunte delle idee di persecuzione, fu internato 
al Manicomio di Messina, dove morì dopo 20 
giorni di degenza. 

Cercàndo di sapere dalla paziente e dai pa- 
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renti che l’accompagnano qualche notizia 
anamnestica più precisa sulla malattia del 
marito, non si riesce a conoscere niente, per¬ 
chè mai nulla essi non conobbero sulla -sua 
(pregressa infezione luetica, avendo asserito 
all’epoca del matrimonio di avere goduto per 
lo innanzi %pmpre buona salute, e di non ave¬ 
re sofferto di malattie veneree. 

In seguito alla morte del marito, avvenuta 
nel settembre 920, la F. cominciò anche lei ad 
accusare disturbi a carico del sistema nervoso 
e cioè: diminuzione della vista, facili vertigini 
che la facevano spesso cadere a terra, senso 
di peso all’epigastrio, formicolio agli arti, ano¬ 
ressia, diminuzione della memoria, inceppa¬ 
mento della parola. 

Per tali disturbi la F., dopo circa un mese, 
ricorse alla nostra Clinica, e l’esame obbietti¬ 
vo, eseguito il giorno 20 ottobre 1920, fece 
rilevare : 

Individuo di sana e robusta costituzione fì¬ 
sica, con buona nutrizione e sanguificazione. 
Muscoli bene sviluppati e tonici; pannicolo adi¬ 
poso abbondante. Non si palpano glandolo in¬ 
grossate : qualcuna piccolissima si trova alle 
regioni latero-cervicali. Negativo riesce l’esa¬ 
me degli apparati respiratorio, circolatorio e 
digerente. Nessuna alterazione patologica a 
carico del sistema genitale; nelle urine nes¬ 
sun elemento patologico. 

L’esame del sistema nervoso mostra normale 
la sensibilità tattile e dolorifica; conservato il 
senso muscolare e di pressione. Segno di 
Romberg assente. 

Normali i riflessi cutanei e mucosi; conser¬ 
vato il riflesso pupillare, sia alla luce che al¬ 
l’accomodamento. 

Esagerati i riflessi patellari : la percussione 
sul tendine del quadricipite determina clono 
della gamba. Nessun disturbo a carico dell’an¬ 
datura. 

Per quel che riguarda la parola parlata, si 
ha una notevole lentezza nella pronunzia del¬ 
le parole che vengono quasi scandite, e che 
traduce la debolezza dei processi psichici su¬ 
periori devoluti alla formazione ed alla coordi¬ 
nazione delle idee. Di tanto in tanto, nel corso 
dell’interrogatorio, si osserva disartria; certe 
sillabe non vengono bene pronunziate o sono 
addirittura soppresse. 

laivitando la F. a scrivere a memoria qual¬ 
che cosa che le è nota, interrompe qualche 
volta bruscamente il periodo per ricominciare 
daccapo; certe parole vengono scritte a metà; 
in qualcuna è saltata qualche sillaba. 

L’ammalata, con visibile sforzo, riesce a rac¬ 
contare le vicende della sua vita passata; vo¬ 


lendole però far precisare delle date od ese¬ 
guire dei calcoli, sbaglia facilmente e spesso. 

Non ha idee deliranti, nè allucinazioni. La 
R. W. eseguita il giorno stesso del suo ingres¬ 
so in Clinica, è stata fortemente positiva sia 
nel sangue, che nel liquido cerebro-spinale. 

Posta la diagnosi di paralisi generale, la 
paziente fu subito sottoposta ad un trattamen¬ 
to endovenoso di neosalvarsan, eseguito molto 
cautamente, che ne migliorò le condizioni; la 
parola divenne più chiara, la vista si schiarì, 
persistette invece l’ottusità e la confusione 
della memoria. Interrotta la cura per 3 mési, 
i disturbi si ripresentarono più accentuati, e 
risentirono meno l’influenza di un secondo 
turno di iniezioni endovenose di neosalvarsan. 

Due iniezioni endorachidee di gr. 0.0005 di 
neosalvarsan furono dall’inferma mal tolle- 
) ate; provocarono dei dolori e delle parestesie 
agli arti inferiori ed una accentuazione note¬ 
vole della disartria. 

Da allora la F. è stata sottoposta ad altre 
cure; ed oggi, a distanza di 16 mesi, dal prin¬ 
cipio del trattamento, le sue funzioni intellet¬ 
tuali sono migliorate; parla quasi corretta¬ 
mente, ma con lentezza; l’amnesia è diminui¬ 
ta, ed è possibile farle eseguire delle brevi 
letture o scrivere qualche periodo, senza com¬ 
mettere errori. 

♦ 

* * 

Eccoci in presenza di un caso di sifìlide co 
niugale, nel quale i primi sintomi dell’infezio¬ 
ne luetica si rilevano con i segni di una para¬ 
lisi generale già avanzata. 

Nel marito della F. che all’epoca del ma¬ 
trimonio, asseriva di essere stato sempre bene 
e di non avere sofferto di malattie veneree e 
sifilitiche, l’infezione luetica doveva essere o 
anteriore al matrimonio o quanto mai con¬ 
tratta nei primi mesi consecutivi allo stesso. 
E ciò possiamo dedurlo dal fatto che la F. tu 
subito da lui contagiata, perocché essa che ave¬ 
va goduto sempre buona salute, che discende¬ 
va da genitori sani, senza antecedenti sifilitici, 
rimasta incinta dopo un anno dal matrimonio, 
ha un primo aborto di 6 mesi, e consecutiva- 
mente un altro di 4 mesi. 

Non soffrendo essa di nessuna affezione mor¬ 
bosa all’utero, non essendo intervenuta nes¬ 
suna caihsa apprezzabile à determinare gli 
aborti, data anche l’epoca della gravidanza 
nella quale si verificarono, sesto e quarto me¬ 
se, è naturale di pensare all’infezione sifiliti¬ 
ca, come causa determinante degli stessi. E 
ciò nonostante che in essa nessuna manifesta- 
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zione, nè cutanea nè mucosa, nè nessun di¬ 
sturbo subbiettivo notevole, avesse mai ri¬ 
chiamato l’attenzione su una possibile infe¬ 
zióne sifilitica. 

Il marito della F. dunque, affetto da sifilide 
latente, scoppiata la guerra italo-austriaca è 
richiamato alle armi. Per qualche tempo (14 
mesi) egli è adibito quale lavorante sarto al 
deposito del suo reggimento, ma, dopo tale 
periodo, è mobilitato e mandato al fronte. Qui¬ 
vi non partecipa quale combattente alla cam¬ 
pagna, ma continua a fare il sarto al reggi¬ 
mento, e vi resta 20 mesi. 

Però le emozioni continue dovute ai frequen¬ 
ti bombardamenti, alle incessanti incursioni 
aeree, al timore di essere inviato da un gior¬ 
no all’altro in prima linea, agiscono dannosa¬ 
mente sul suo sistema nervoso, già indubbia¬ 
mente leso dall’infezione sifilitica, ed egli 
•comincia ad accusare disturbi nervosi : facile 
esauribilità nel lavoro, cefalea, insonnia, di¬ 
minuzione della memoria, disturbi della fa¬ 
vella, tanto che mandato in osservazione e sot¬ 
toposto a rassegna, è riformato perchè affetto 
d.a paralisi progressiva. 

Tornato a casa vi resta 3 mesi non parteci¬ 
pando alla vita familiare e rimanendo, quale 
ebete, estraneo a tutto, e dopo, sopravvenute 
idee di persecuzione, è internato al manicomio 
di Messina dove muore, dopo soli venti giorni 
di degenza, in uno stato di profonda denutri¬ 
zione. 

In seguito alla morte del marito la F. che 
per tre mesi continui è stata costretta ad as¬ 
sistere, giorno per giorno, ora per ora, al suo 
sfacelo fìsico ed intellettuale; la F. che l’aveva 
visto partire per la guerra sano e florido e 
tornare privo della luce della sua mente, sce¬ 
mo, comincia ad avere anche lei imponenti di¬ 
sturbi nervosi: facili vertigini che la fanno 
spesso cadere a terra, stanchezza, offuscamen¬ 
to della memoria, cefalea, inceppamento della 
parola: in breve anche in lei si stabilisce il 
quadro clinico della paralisi generale. 

Nel marito e nella moglie dunque, d’emblée, 
in seguito a traumi psichici, emozioni della 
campagna nell’uno, dolore per la malattia e 
la morte del consorte nell’altra, si manifesta¬ 
no i segni di una paralisi generale progres¬ 
siva. • . ■ J 

Nell’uno non sappiamo di nessuna manife¬ 
stazione anteriore, nè cutanea, nè mucosa del¬ 
l’infezione sifilitica, nell’altra è esclusa qua¬ 
lunque manifestazione; presumibilmente nel¬ 
l’uno, indubbiamente nell’altra l’insorgenza 
dei fenomeni paralitici avviene a distanza di 
pochi anni dal contagio sifilitico. 


• • 

E siccome oramai non esiste più nessun dub¬ 
bio sul legame etiologico tra paralisi generale 
e sifìlide, e siccome nella coppia F. sino al 
momento dell’inizio dei disturbi nervosi l’in¬ 
fezione sifilitica era rimasta — quasi certamen¬ 
te per quel che riguarda il marito — del tutto 
latente, è possibile pensare che, avvenuta l’in¬ 
fezione, il treponema, senza dare nessuna ma¬ 
nifestazione esteriore, si è subito fissato sul 
sistema nervoso centrale.— E siccome, nella 
quasi totalità dei casi, il treponema, penetrato 
nell’organismo, produce primitivamente delle 
lesioni a carico degli organi periferici, glan- 
dole, pelle, mucose, per i quali ha una spic¬ 
cata affinità, dobbiamo pur pensare che, nel 
caso nostro, l’infezione è avvenuta con spiro¬ 
chete ad azione elettiva sul sistema nervoso. 

Il caso della coppia F. mi sembra quindi 
assai dimostrativo per l’ipotesi di Levaditi e 
Marie. 

Palermo, febbraio 1922. 


COMMENTI. 




Ospedale Civile di Padova 
Padiglione Giovanni Battista Da Monte 
diretto dal prof, doti Baldo Zaniboni. 


Ancora della autolinfoterapia nella tubercolosi. 

Baldo Zaniboni 

Medico Primario del Riparto Tubercolosi del¬ 
l’Ospitale Civile di Padova. 


Chiamato direttamente in causa dalla lette¬ 
ra dell’egregio collega sig. doti Ferrari ( Poli¬ 
clinico , Sez. Pratica, fasc. 24, 1922) a proposi¬ 
to di una nota preventiva dei miei assistenti 
dottori Magro e Bottacin sulla autosiero o 
autolinfoterapia nella tubercolosi, credo dove¬ 
roso rispondere in persona. 

Siamo, anzitutto, «grati all’egregio collega, i 
miei assistenti ed io, che egli ci creda in buo¬ 
na fede — (ed è la verità) — se, ignorando 
una sua breve nota del 19 maggio 1910 all’Ac¬ 
cademia di Ferrara, non ne fu da noi tenuto 
il debito conto, dando a lui, per la tecnica da 
noi usata, quel merito di priorità, che vela¬ 
rti ente gli spetta. 

Egli infatti afferma in detta nota di avere, 
in tre tubercolosi gravi, usato la tecnica delle 
iniezioni di siero di vescicante due anni prima 
che Lioy di Napoli proponesse lo stesso me¬ 
todo per la cura della sifilide terziaria. Ma il 
limitato numero dei casi (tre in tutto e gra¬ 
vissimi) non gli permise di trarre delle con¬ 
clusioni utilizzabili nella pratica. — Sono sue 
pare le. 
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Poi il collega non ne parlò più e la sua ge¬ 
niale iniziativa rimase sepolta negli Annali 
dell’Accademia di Ferrara od in qualche riga 
di giornale medico dell’epoca; da ciò la no¬ 
stra scusabile ignoranza della sua priorità. La 
nota dell’egregio collega, oltre la descrizione 
della tècnica non si diffonde in alcuna consi¬ 
derazione di ordine scientifico, e non mostra 
la sua ispirazione — se non andiamo errati 
— che dalla pratica notissima autosierotera¬ 
pica dello Gilbert e di altri nella pleurite ed in 
certe asciti. Ben diverso fu invece il nostro 
punto di partenza: scoraggiati dai ripetuti, 
negativi risultati dell’uso delle tubercoline, dei 
sieri, dei vaccini antitubercolari, dovuti for¬ 
se alla estrema labilità del bacillo tubercola¬ 
re. — dimostrata anche dalle ultime ricerche 
del Sanfelice e da quelle del Pestalozza sullo 
studio della tubercolosi negli animali a san¬ 
gue freddo — perseguendo concetti sierologici 
modernissimi, andando alla ricerca di una im¬ 
munità attiva con mezzi tutt’affatto proprii al¬ 
l’ammalato in cura « antigene autogeno », al 
metodo da noi ultimamente usato (sia pure 
uguale a quello del collega), siamo arrivati 
per tentativi diversi, che, nelle loro successive 
mutazioni, dimostrano l’evoluzione del nostro 
pensiero terapeutico. Prima si estraeva il san¬ 
gue dalle vene, si sierava con i metodi soliti 
di laboratorio e con le dovute cautele si iniet¬ 
tava sottocute: ed ecco la autosieroterapia. 
Poi, essendo questa una tecnica complicata e 
non di facile applicazione per il medico pra¬ 
tico, e d’altronde essendo noto da ricerche di 
laboratorio che, la maggior quantità di anti- 
gene si trova nei leucociti del sangue, si ten¬ 
tò, per alquanto tempo, di sollevare una bolla 
cutanea, prima applicando un dischetto di 
garza imbevuta di HgCl al 2 %, poi di ammo¬ 
niaca e finalmente con dischetti di tela can¬ 
taridata (C. Erba) fortemente spalmati di tin¬ 
tura di .iodio: ecco che, per ragioni citologi¬ 
che ben note, non più autosieroterapia si dis¬ 
se il metodo, come poteva dirsi quello alla 
Gilbert, ma autolinfoterapia, come giustamen- 
, te fu detto da altri autori, per cure con me¬ 
todi simili in malattie diverse (reumatismo 
poliarticolare, ecc.) nè sappiamo come c’entri 
in questo la morfologia del De Giovanni, iro¬ 
nicamente citata dal collega. A dare poi alla 
cura il mio nome modesto non fui certo io, 
nè tampoco furono i miei assistenti, ma il 
chiarissimo prof. Truzzi che — ignorando esso 
pure la comunicazione del Ferrari — usò il 
metodo in casi di tubercolosi degli annessi e 
ne riferì al Congresso di Trieste ( Policlinico , 
Sez. Pratica, fasc. 50, 1921). 


Ultimamente poi, mentre i miei assistenti ri¬ 
vedevano le bozze del lavoro, comparve una 
comunicazione del prof. De Michele all’ultimo 
congresso di Medicina Interna di Napoli (Riv. 

Med., n. 1, 1921, pag. 8), passata inosservata 
al collega Ferrari (vedi com’è facile sfuggano 
anche le cose recenti anche se comunicate ai 
congressi più autorevoli!) e che accennava al¬ 
lo stesso metodo di cura nella tubercolosi, 
siccome però per cose di così poca importan¬ 
za non parmi valga la pena di sollevare fiere 
quistioMi di priorità, riconosco ben volentieri, 
che, la tecnica ultima alla quale sono perve¬ 
nuto per tentativi è simile a quella del collega, 
ed affermando sulla mia fede di galantuomo, 
che non gli ho rubato il metodo perchè non 
lo conoscevo, ma vi sono arrivato da me per 
le considerazioni scientifiche suesposte e am¬ 
pliamento chiarite dai miei assistenti, mi au¬ 
guro che il collega, aggiungendo un largo 
contributo di casi curabili ai tre casi gravi 
da lui pubblicati quasi 12 anni fa, senza po¬ 
terne trarre conclusioni attendibili — sono sue 
parole — voglia — come abbiamo fatto noi su 
parecchie centinaia di malati — dimostrare i 
buoni risultati della cura nei casi iniziali. 

Avrà aggiunto così, al merito della geniale 
iniziativa il conforto di aver portato, come noi, 
un sorriso di speranza a tanti sofferenti. 


Sulla diplopìa volontaria. 

A proposito della nota del doti 0. Balduzzi 
sulla diplopia volontaria (fascicolo 29, Sez. 
Prat.), credo opportuno informare il collega 
che anche a, me è possibile, fin dall’infanzia, 
duplicare la visione degli oggetti, vicini e lon¬ 
tani, con la contrazione isolata del muscolo 
retto interno del mio occhio destro: l’immagi¬ 
ne falsa si distacca dalla vera spostandosi in 
senso orizzontale e verso 1’estérno (destra). 

A provocare questa diplopia non è neces¬ 
saria alcuna rotazione del capo e la durata h 
volontariamente regolabile, residuando legge¬ 
ro senso di stanchezza se eccessivamente pro¬ 
tratta. 

Tranne un lieve grado di miopia, non ho 
mai avuto alcun disturbo della funzione visi¬ 
va e dell’innervazione oculare. 

Aggiungo che mi è anche perfettamente pos 
sibile contrarre separatamente i muscoli fron¬ 
tali, a cui è fatto cenno nella nota citata. 

Matera, luglio 1922. 

Dott. Antonio Guerricchio. 
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LEZIONI. 

Sulla patogenesi della cirrosi epatica p 

(F. Chvostek. Wiener klinische Wochenschrift, 

XXXV, n. 17-18 del 27 aprile e 4 maggio 1922). 

• 

Il quadro clinico della cirrosi epatica non ha 
avuto, secondo l’A-, dopo le chiare magistrali 
descrizioni dei vecchi clinici nessun notevole 
arricchimento dalle osservazioni degli ultimi 
decenni e la patogenesi rimasta oscura, è ar¬ 
rivata ad un punto morto. Perchè? 

Anzitutto è l’anatomia patologica che ha da 
tempo concentrato i suoi sforzi sulla questione 
se la proliferazione del tessuto connettivale sia , 
nella cirrosi epatica, un processo primario o 
secondario. 

In secondo luogo, il largo uso degli esperi¬ 
menti sugli animali (che nella cirrosi non sono 
riusciti) ha fatto per un certo tempo dimenti¬ 
care il fattore individuale e tutto quell’assieme 
di momenti che determinano la « costituzione ». 

Ora secondo l’A. la cirrosi epatica è una ma¬ 
lattia costituzionale, che durante il prevalere 
di tali correnti non poteva essere giustamente 
valutata, tanto più che si credeva trattarsi di 
una malattia esclusivamente epatica. 

Per la definizione l’A. s’appoggia a quella 
di Laennec, intendendo per cirrosi « un indu¬ 
rimento del fegato da prolificazione massiva 
del tessuto interstiziale, con cambiamenti di 
più o meno alto grado del parenchima; in cui 
si osserva accanto ad una distruzione di tes¬ 
suto epatico una neoformazione dello stesso». 

Delle divisioni fatte delle diverse forme a se¬ 
conda del prevalere di uno o dell’altro elemen¬ 
to oppure di un determinato fattore etiologico 
l’A. fa un accenno, osservando che per lui si 
tratta di una forma unica di cirrosi, in cui si 
possono distinguere due sottospecie: le cirrosi 
senza ittero (sul tipo di quella di Laennec o 
atrofica) e le cirrosi con ittero. A queste an¬ 
drebbe aggiunta quella di Hanot, malattia ra¬ 
rissima nel paese dell’A., a etiologia molto 
oscura ed a quadro anatomico speciale; notan¬ 
do che da alcuni si dubita se questa forma sia 
una cirrosi. Indecisa è la posizione del morbo 
di Banti.... piuttosto che di una malattia a sè 
l’A. crede si tratti di una solita cirrosi atro¬ 
fica con notevoli precoci modificazioni della 
milza. Va esclusa la cosidetta cirrosi car¬ 
diaca. . 

Per studiare sotto quali condizioni si venga 
ad una modificazione cirrotica del fegato l’A. 
si attiene alla forma più nota cioè alla atrofica. 

Secondo l’A. non è sempre primaria la mo¬ 
dificazione del parenchima e secondaria la 


proliferazione interstiziale, ma talvolta questa 
è primaria o contemporanea alla degenera¬ 
zione del parenchima. 

L’A. non può esprimersi sulla malaria come 
momento etiologico; crede che la tubercolosi 
non sia da mettersi in nesso causale colla cir¬ 
rosi e ciò per la frequenza della tbc e perchè 
la tbo si manifesta in stadi avanzati della cir¬ 
rosi. Le relazioni comuni tra tubercolosi e cir¬ 
rosi, come per la gotta e per il diabete, sareb¬ 
bero date da una abnorme disposizione soma¬ 
tica. 

L’A. è decisamente contrario a dare troppo 
larga parte aH’alcoolismo della cirrosi, osser¬ 
vando che l’alcoolismo è molto diffuso e la 
cirrosi rara, che l’esperimento sugli animali 
non è riuscito, che vi è cirrosi in astemi e che 
p. e. Jagic in 151 casi di psicosi da alcool non 
trovò che in 14.0 % cirrosi epatiche. L’acool 
attaccando ora il rene, ora il sistema cardio 
vascolare, ora il sistema nervoso determina 
un effetto che dipende pure dallo stato del¬ 
l’organo colpito. 

Il fatto essenziale deve dunque risiedere nel¬ 
l'organismo del malato, la cui costituzione so¬ 
matica è decisiva. 

La importanza di questo momento è pratica- 
mente riconosciuta quando p. e. si prevede il 
futuro di un bambino neuropatico o di una 
fanciulla con ipogenitalismo. Di questa si sa 
p. e. che le sue mestruazioni comincieranno 
tardi e saranno accompagnate da disturbi, che 
la eventuale concezione avverrà dopo un lungo 
periodo e che il climaterio sarà precoce. 

Qualche volta è diffìcile stabilire se la dispo¬ 
sizione somatica sia congenita o acquisita, di 
solito però l’ereditarietà risolve il dubbio. Nel¬ 
la cirrosi, in cui il tenore di vita ed il momento 
determinante (alcool, sifìlide) hanno valore, 
non si potè stabilire una ereditarietà; ma no¬ 
tare che la cirrosi è frequente in costituzioni 
diabetiche, gottose, polisarciche in combina¬ 
zione col reumatismo articolare (fatto già no¬ 
tato da Charcot) e col cancro. 

Notevole pure il fatto che il 90 % dei casi si 
manifesta tra i 40 e 50 anni, in un’età cioè in 
cui per le modifìcazionf portate dal cessare del 
primato delle glandole genitali e da altri fe¬ 
nomeni, una costituzione abnorme o labile ri¬ 
sente gravi danni. 

L’A. richiama sopratutto l’attenzione sul fat¬ 
to che costantemente si trovano nei cirrotici 
stigmate degenerative come segni di processi 
abnormi di sviluppo, e si rende facile la di¬ 
mostrazione con un lungo elenco di segni di 
degenerazioni da ricercarsi nel gentilizio e nel 
paziente stesso; tra questi mette p. e. la mio- 
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pia precoce, il piede piatto, certe forme delie 
orecchie, anomalie nella disposizione dei peli, 
il fatto di essere monoattitudinario, il conte¬ 
gno impulsivo e nota infine che è indifferente 
se si riscontrano più o meno stigmate, dato 
che queste non sono patognomoniche, ma solo 
segni di degenerazione. 

La frequenza di tali segni anche in sani fa 
concludere l’A. che la degenerazione è fre¬ 
quentissima. 

L’alcoolismo è fatto rientrare dall’A. nei se¬ 
gni di degenerazione. 

Ad ogni modo sono notevoli le osservazioni 
riportate dal Biach che ha riscontrato il Ba- 
binski in cirrotici senza modificazioni del siste¬ 
ma nervoso quelle di Lereboullet, Falta, Gua- 
dri, Kolff di cirrosi in individui giovani con 
ritardo di sviluppo. 

Al tavolo anatomico hanno trovato modifi¬ 
cazioni Goldzieber dell'ipofisi e della tiroide, 
Goldzieber, Kyrie e Weichselbaum delle glan- 
dole genitali, fatti questi in cui l’A. vede altre 
prove di una costituzione anormale. 

Le modificazioni della milza, del .pancreas, 
della tiroide, la abbastanza frequente polisie- 
rosite plastica dei cirrotici sarebbero non com¬ 
plicanze ma fatti coordinati ad una tendenza 
a proliferazione connettivale in organi diversi 
cioè ad una diatesi connettivale. 

L’alcoolismo e la sifìlide sono dunque bensì 
i fattori che determinano più spesso la cirrosi, 
ma questa non si può comprendere senza dia¬ 
tesi connettivale. Ciò è evidente nei casi in cui 
non si può dimostrare nessuno dei soliti mo¬ 
menti etiologici. 

Si può dunque riconoscere questa diatesi e 
sapere che si verrà ad una cirrosi, dopo con¬ 
statate le stigmate degenerative? No, perchè 
tali stigmate si trovano in altre malattie come 
diabete, gotta, polisarcia, psicosi, clorosi. 

Solo le anomalie della disposizione e svilup¬ 
po dei peli sono costanti nella cirrosi. La man¬ 
canza di peli sul torace è per l’A. una anoma¬ 
lia così frequente nei cirrotici, da. farlo dubi¬ 
tare della diagnosi di cirrosi in soggetti col 
torso peloso. 

La diatesi connettivale stessa è per l'A. un 
fenomeno parziale di costituzione somatica de¬ 
generativa. 

D’altro canto nell’età adulta, vi è una ten¬ 
denza alla sostituzione di tessuto logoro con 
altro di meno valore, tanto che entro certi li¬ 
miti si può parlare di diatesi connettivale fi¬ 
siologica. 

L’A. non accetta le ipotesi splenogeniche o 

pancreatogeniche della cirrosi o le teorie di 

Bluchròder e di Egidi, che la considerano 
« 


come una malattia del sangue e ne fa la cri¬ 
tica. È indifferente quale veleno agisca sul¬ 
l’organismo; l’importante è la reazione abnor¬ 
me del fegato. 

Dal .punto di vista clinico si può osservare, 
benché raramente, uno stadio precirrotico in 
cui non si riscontra che un fegato grande 
un po’ duro, che non si modifica talvolta per 
anni e che può persino, cessando lo stimolo 
(alcool), tornare allo stato normale. 

Di solito questo stadio dura pochissimo ed 
allora si hanno i danni al parenchima, per 
lo più secondari alla proliferazione abnorme 
del connettivo. Qualche volta sono primarie le 
modificazioni del pancreas o della milza e se¬ 
condarie quelle del fegato. Infine si viene al 
disturbo nella circolazione portale, che dà la 
impronta alla malattia. 

I disturbi alle sierose non sono secondo l’A. 
secondari e p. e. la resistenza del peritoneo 
non è diminuita dal disturbo della circola¬ 
zione portale o dall’agente tossico ma si tratte¬ 
rebbe di una vulnerabilità del sistema linfatico 
segno di abnorme costituzione. 

II costituirsi o meno delFascite è dato dallo 
stato delle vie collaterali alla porta e non solo 
da un semplice processo di filtrazione ma da 
fenomeni vitali degli endoteli vasali e del rias¬ 
sorbimento nelle vie linfatiche, dati dalla ab¬ 
norme costituzione. 

Delle cirrosi con ittero, la cosiddetta cirrosi 
biliare sarebbe data da una occlusione delle 
vie biliari in soggetti con diatesi connettivale. 
L’importanza del momento costituzionale è 
dimostrata dal fatto che si hanno frequenti 
casi di occlusione biliari e relativamente pochi 
di cirrosi biliare, 

L’A. mantiene per riguardi storici il nome 
di cirrosi ipertrofica con ittero. In questa 
avrebbe più importanza la sifìlide (l’A. vide ca¬ 
si guariti con cura antiluetica) che l’alcool e 
l’occlusione non sarebbe completa. La milza 
avrebbe una grande importanza, che verrà 
messa in chiaro dagli ulteriori studi sugli it- 
teri emolitici. L’importanza del momento costi¬ 
tuzionale verrebbe dimostrato dall’età giova¬ 
nile dei soggetti, dalla frequente polisierosite 
fìbroplastica concomitante e dalla mancanza 
di un sicuro fattore etiologico. La colangite, 
se anche venisse dimostrata in tutti i casi, 
non li spiegherebbe, perchè non sempre dà ta¬ 
li proliferazioni connettivali e tali modifica¬ 
zioni della milza. 

L’a. non vide che un caso di cirrosi di Hanot, 
confermato dal reperto anatomopatologico, ed 
è incerto sulla posizione da dare a questa sin¬ 
drome. 
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Così tutti i casi pervenutigli colla diagnosi 
« morbo di Banti » erano per VA. delle cirrosi 
epatiche. L’A. stesso non fece mai tale dia¬ 
gnosi e ritiene come si è detto, che i casi che 
vanno sotto tale nome sieno delle cirrosi in 
soggetti giovani, con modificazioni primarie 
della milza e con particolari qualità del mi¬ 
dollo delle ossa. Banissoni. 


SUNTI E RASSEGNE. 

EMATOLOGIA. 



il 


alattie del sangue ed i tumori. 


(Hans TIirschfeld. Archivos de medie., cir. y 
• especialid, n. 51. Madrid, 1922). 

1 H ra le malattie del sangue ve ne è un grup¬ 
po che merita una considerazione speciale per 
il loro carattere tumorale chiaro sia durante 
la vita che all'autopsia. E il gruppo dei pro¬ 
cessi sistematici, generalizzati, iperplastici, 
dell’apparato emopoietico. Orth propose per 
tali affezioni, il nome di « emoblastosi ». 

Molto si è discusso se tutte le emoblastosi, 
© per lo meno alcune, appartengono o non 
ai tumori maligni: alcuni AA. si sono pro¬ 
nunciati contro, altri in favore. È certo che 
il dato anatomico, mancandoci quello ecolo¬ 
gico, ci può condurre in errore; ricorderemo 
come Wirchow, basandosi sui dati anatomici, 
differenziava la scrofola dalla tubercolosi, ed 
includeva la tisi periata fra i tumori. Cosi 
oggi per risolvere la questione delle emobla¬ 
stosi, siamo costretti a fissarci esclusivamen¬ 
te sulla genesi morfologica di tali affezioni, 
a valerci cioè dello studio della istogenesi, 
della diffusione nell’organismo, dei rapporti 
con gli organi vicini, specie con i vasi san¬ 
guigni : di qui le grandi divergenze circa la 
natura di tali infermità. 

Dividiamo le emoblastosi in due grandi grup¬ 
pi, secondo la loro composizione cellulare e 
secondo la loro istogenesi. Nel primo gruppo 
abbiamo malattie sistematiche dell’apparato 
emopoietico, nelle quali si incontra una pro¬ 
liferazione delle cellule di detti organi, cioè 
dei globuli rossi o dei globuli bianchi. Nel 
secondo gruppo comprendiamo quelle affezio¬ 
ni nelle quali il punto di partenza è lo stro¬ 
ma. Appartengono alle malattie del parenchi¬ 
ma emopoietico anzitutto quelle nelle quali 
si ha una proliferazione del sistema dei leu- 
coblasti: in primo luogo le leucemie quindi 
le subleucemie e le aleucemie, nelle quali non 
si ha aumento del numero dei globuli bianchi. 

In opposizione a queste proliferazioni più 
o meno generalizzate del sistema dei leuco- 


blasti, per le quali benissimo si adatta la de¬ 
nominazione data daH’Ellermann, di « leuco- 
si », abbiamo un altro gruppo per il quale 
l’A. propone il nome di « leucoblastomi », nel 
quale la proliferazione leucocitaria è limitata 
a determinate parti degli organi emopoietici. 

Queste neoformazioni presentano un anda¬ 
mento particolarmente maligno: possono de¬ 
terminare vere metastasi per via sanguigna, 
e quasi mai dànno luogo al quadro della leu¬ 
cemia nel sangue; vi appartengono i linfosar¬ 
comi ed i mielomi multipli. Occorre ricordare 
che quasi tutti gli AA. includono queste ma¬ 
lattie fra i tumori maligni, come veri bla¬ 
stomi degli organi emopoietici. 

In terzo luogo è opportuno includere nelle 
malattie parenchimatose degli organi emato¬ 
poietici, la policitemia del Vaquez, nella qua¬ 
le si incontra una iperplasia enorme del mi¬ 
dollo rosso con partecipazione a preferenza 
degli eritroblasti. Tùrk crede che si tratti di 
una alterazione della parte eritroblastica del 
parenchima mieloide, perfettamente analoga 
alla leucemia mieloide. Ad essa conviene per¬ 
ciò il nome di « eritremia » di contro alle 
« eritrocitosi » o policitemie sintomatiche. In 
favore del Tùrk parla il fatto che talora, ac¬ 
canto alla proliferazione degli eritrociti, si 
incontrò anche una proliferazione considere¬ 
vole dei leucociti, con presenza di mielociti 
giovani, ed anche le osservazioni di « eritro- 
leucocitemie » nelle quali si apprezzò la tran¬ 
sizione da una vera policitemia ad una anemia 
con mieleraia. Ricorderemo che in questa af¬ 
fezione non vi è alcun sintoma che ricordi una 
emoblastosi, se non l’infarto della milza, il 
quale d’altra parte può mancare. 

Nel secondo gruppo delle emoblastosi i cui 
neoplasmi hanno come punto di partenza lo 
stroma dell’apparato ematopoietico, possiamo 
distinguere dei sottogruppi: Il primo compren¬ 
de i veri blastomi multipli di questi organi, 
cioè i sarcomi multipli e gli endoteliomi, che 
si presentano tanto nel midollo osseo che nel 
sistema linfatico e nella milza, talora in tutti 
questi organi insieme. Nessuno dubita della 
loro natura di tumori veri, nè quindi di ciò 
si occupa l'A. Ma è utile indagare se essi sono 
in realtà primitivamente multipli o se si pro¬ 
ducono per via di metastasi, e in quest'ultimo 
caso perchè le cellule, portate dal torrente cir¬ 
colatorio, si fissano solo nell’apparato emo¬ 
poietico, talora solo in parti determinate di 
esso, per es. in tutte le ossa, in tutti o quasi 
tutti i gangli linfatici. È da avvertire che vi 
sono tumori metastatici multipli dell’appara¬ 
to lmfat.ico e del sistema scheletrico, che mol- 
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te volte creano difficoltò alla diagnosi clinica 
e talora anche a quella istopatologica, perchè 
i tumori primitivi sono tanto piccoli che sfug¬ 
gono anche all’autopsia. Così sorto stati de¬ 
scritti tumori multipli metastatici del sistema 
scheletrico, nei quali il tumore primitivo si 
trovava nella prostata, e non fu scoperto che 
all’esame microscopico di essa. 

Il secondo sottogruppo delle emoblastosi, 
che hanno il loro punto di partenza dallo 
stroma, comprende le malattie che oggi si 
raggruppano sotto il nome di granulomatosi. 
Sono queste, iperplasie multiple del sistema 
linfatico, dipendenti da un processo infiam¬ 
matorio cronico. Attualmente si dividono in 
tre gruppi: granulomi tubercolari, granulomi 
sifilitici, lìnfogranulomatosi. È chiaro che i 
granulomi tubercolari ed i granulomi sifiliti¬ 
ci nulla hanno a che fare con i veri tumori; 
d’altra parte molti autori difendono il vero 
carattere tumorale dei linfogranulomi. Però, 
poiché il tessuto proliferante è veramente gra¬ 
nuloma, toso, non si può sostenere la natura 
tumorale del linfogranuloma. Le neoplasie lin- 
fogranulomatose, constano di fìbroblasti, cel¬ 
lule epitelioidi e cellule giganti particolari, di 
cellule eosinofile molto numerose, e molte vol¬ 
te di mastzellen. Quando questa proliferazione 
è durata un tempo sufficiente, si producono 
delle necrosi e più tardi un induramento con- 
nettivale. Così si spiega che dapprincipio 1 
gangli sono molli, poi, quando la malattia 
dura a lungo, acquistano una durezza straor¬ 
dinaria. Nulla di sicuro si sa circa la etolo¬ 
gia; combattuta è l’ipotesi del bacillo della 
tubercolosi, o di una sottospecie dello stesso: 
così minori partigiani ha il concetto di alcuni 
autori americani attribuenti al « corynebacte- 
rium hodgkinii » Ittiologia della malattia in 
questione. Dunque le linfogranulomatosi solo 
nel loro aspettò" esterno somigliano ai tumori, 
ed in realtà sono neoplasie infiammatorie cro¬ 
niche. Vediamo ora fino a qual punto le le¬ 
sioni del parenchima dell’apparato ematopo¬ 
ietico appartengono ai tumori veri o no. Per 
quanto riguarda le leucosi, la base anatomica 
è una iperplasia generalizzata del tessuto lin- 
foadenoideo o del mieloide nell’organismo, con 
sintomi simultanei di leucemia o semza. Con 
Aschoff e Schridd, oggi parliamo di linfoade- 
nosi leucemiche o aleucemiche (subleucemi¬ 
che), e di mielosi leucemiche e subleucemi¬ 
che, antiche leucemie e pseudoleucemie linfoi- 
di e mieloidi. 

In tali malattie la prima cosa che fa pen¬ 
sare alla natura tumorale, a parte i grandi 
tumori che si trovano nei gangli linfatici e 
nella milza, sono le localizzazioni leucemiche 


che possono riscontrarsi in tutti gli organi, 
e considerate come metastasi (Wirchow, Ehr- 
lich). Ora le localizzazioni multiple delle mie¬ 
losi ne.i diversi organi sono considerate come 
dovute alla medesima causa nociva, sconosciu¬ 
ta, che dà luogo alla iperplasia del tessuto 
linfoadenoideo negli organi ematopoietici. Lo 
stesso vale per le linfoadenosi. Il Ribbert ha 
strenuamente difesa la natura tumorale delle 
leucosi, considerandole come tumori delle cel¬ 
lule rotonde, affermando che gli elementi de¬ 
gli organi ematopoietici si trovano indiscuti¬ 
bilmente nelle stesse condizioni per formare 
tumori, degli altri elementi cellulari. Banfi in¬ 
clude le leucemie linfoidi e mieloidi fra i tu¬ 
mori maligni : secondo Banti la leucemia lim 
fatica è una sarcomatosi mieloide sistematiz¬ 
zata, e i leucociti che circolano nel sangue 
sono cellule neoplastiche che passano nel san¬ 
gue. Il concetto che le leucemie siano dei veri 
tumori del sistema ematopoietico, ha certo 
molto di attraente, però molte sono le deficien¬ 
ze di questa teoria. Le leucemie colpiscono 
infatti contemporaneamente tutto il sistema 
linfatico, o, per lo meno, una gran porzione 
di esso. L’idea delle metastasi non basta per 
spiegare i noduli nei vari organi; inoltre le 
leucemie mancano di una proprietà dei tumo¬ 
ri maligni,- cioè della tendenza alla ulcerazio¬ 
ne ed alla distruzione: a ciò fanno eccezione 
i tumori leucemici delle mucose nei casi acu¬ 
ti, ed in alcuni rari casi i tumori leucemici 
della pelle. I veri tumori si sviluppano a par¬ 
tire da una sola cellula, invece nella leuce¬ 
mia si ritrova una proliferazione diffusa, enor¬ 
me di tutte il sistema leucoblastico. Esiste pe¬ 
rò un gruppo di vere leucemie molto vicine 
ai tumori maligni, e con tendenza all'accre¬ 
scimento infiltrativo, così si può avere tenden¬ 
za infìltrativa specialmente nella leucemia lin¬ 
fatica e nella linfoadenosi subleucemica, con 
infiltrazione dei muscoli, con compressione dei 
nervi e dei vasi. È comune chiamare questi 
casi linfosarcomi o linfosarcomatosi : però i 
veri linfosarcomù si comportano in maniera 
ben differente. Pappenheim ha proposto di 
chiamare questi casi di transizione « sarcoleu- 
cemie»; se non lo avesse dato Sternberg ad 
un’altra affezione, era opportuno chiamarle 
« leucosarcomatosi », nome dato dallo Stern¬ 
berg ad un’affezione, generalmente acuta, del 
sistema linfatico che interpreta come prolife¬ 
razione atipica dello stesso quadro leucemoi- 
de ematologico, e che non è nè una leuce¬ 
mia linfatica, nè un sarcoma. Il criterio di 
Sternberg, il quale pretendeva di separare la 
leucosarcomatosi dalle altre malattie perche 
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non costituiva un processo iperplastico puro, 
è»stato rifiutato da tutti; di modo che, la leu- 
cosarcomatosi di Stemberg, non sembra esse¬ 
re se non una forma generalmente acuta, ra¬ 
re volte cronica, della leucemia linfatica, che 
si differenzia dalle altre leucemie linfatiche, 
per uno sviluppo generalmente maligno in una 
o più regioni. 

Altro processo molto interessante e che pri¬ 
ma si metteva fra i tumori, è il cloroma, i 
cui casi classici mostrano l’aspetto di tumori 
anche all’autopsia. Particolari sono i cloro- 
mi cranici : capita, per es., che senza causa 
apparente si produca un esoftalmo unilaterale 
o bilaterale, poscia si presentano disturbi vi¬ 
sivi; sono i tumori che si sviluppano dal pe¬ 
riostio dell’orbita; se si sviluppano nella 
squamma del temporale, danno luogo a defor¬ 
mità caratteristiche della testa, ecc. Le proli¬ 
ferazioni cloromatose possono riscontrarsi an¬ 
che nel periostio delle vertebre. Accanto a que¬ 
sti tumori ritroviamo tumefazioni della milza 
e dei gruppi gangliari, come in tutte le malat¬ 
tie leucemiche; il quadro ematologico è leuce¬ 
mico o subleucemico tipico; il decorso è acuto. 
Alcuni casi non si differenziano in modo al¬ 
cuno dalle comuni leucemie, ed il solo dato è 
il colore verde che si riscontra all’autopsia. 
Le cloroleucemie non sono dunque che sotto¬ 
specie delle leucemie. 

Differente è la questione dei linfosarcomi: 
secondo il Kundrat, i linfosarcomi, sono iper- 
plasie del tessuto linfatico che si differenzia¬ 
no dalle altre ip'erplasie istologicamente iden¬ 
tiche, per l’accrescimento anatomico evidente¬ 
mente maligno; i linfosarcomi sono molto af¬ 
fini ai cosidetti linfoma pseudoleucemici, cioè 
alle linfoadenosi subleucemiche. 

Recentemente Turk ha richiamato l’atten¬ 
zione sul fatto che al contrario delle linfoade- 
nosi, i linfosarcomi sogliono accompagnarsi a 
linfopenia e talora a leucocitosi. Basandosi 
sulle ricerche del Ribbert, Naegeli pensa che 
il linfosarcoma sia una sottospecie biologica 
di un’adenopatia, e che vanno differenziati 
dalle linfoadenosi. Così pure per Ghon e Ro¬ 
man i linfosarcomi sono veri tumori maligni 
del sistema linfatico. Con le nuove vedute del 
Ribbert, Ghon e Roman, del Turk, del Naege¬ 
li, la dottrina del linfosarcoma ci dà dei pre¬ 
cisi caratteri per differenziarli dalle linfoade¬ 
nosi : i linfosarcomi non sono semplici linfo¬ 
adenosi nelle quali per caso uno o più punti 
dell’organismo presentano un’attività prolife- 
rativa molto marcata e. malignità anatomica, 
come avevano supposto il Kundrat e molti al¬ 
tri, ma veri blastomi del tessuto linfoadenoi- 
deo. con istogenesi e propagazione ben diffe¬ 


rente. Il linfosarcoma può comparire in qual¬ 
siasi parte dell’organismo ove siano gangli 
linfatici od apparati linfatici, come ad es., 
nella milza. La porta più frequente d’ingres¬ 
so sembra esser l’apparato digestivo : amigda¬ 
le palatine, follicoli linguali, faringe, poi con 
sviluppo molto rapido invadono la mucosa ga¬ 
strica ed intestinale. 

I mielomi multipli debbono includersi fra i 
veri tumori del parenchima del tessuto osseo. 
Questa particolare infermità si manifesta con 
numerosi noduli circoscritti diffusi nel midol¬ 
lo di tutto lo scheletro: possono invadere la 
sostanza compatta e perforarla, e dar luogo 
a metastasi per via sanguigna; tranne alcuni 
rari casi in cui furono constatate cellule mi¬ 
ste, essi constano di una sola specie di cel¬ 
lule, così abbiamo mieloblastomielomi, mielo- 
citomielomi, plasmazellenmielomi, linfocitomie- 
lomi. È da notare che non sono state notate 
alterazioni del quadro ematologico. 

Date le eccezioni descritte, dobbiamo con¬ 
cludere che i linfosarcomi ed i mielomi mul¬ 
tipli sono veri blastomi dell’apparato leuco- 
blastico, senza negare le loro relazioni intime 
con le malattie sistematizzate iperplasiche pu¬ 
re, con le leucosi. Monteleone. 

Gli anticoagulanti. 

(I. P. Langlois e L. Binet. Presse Méd., 10 giu¬ 
gno 1922). 

Gli AA. passano in rassegna l’incoagulabi¬ 
lità sanguigna ottenuta con certi nucleopro- 
teidi, con l’acido nucleinico, col citrato sodico, 
con gli arsenobenzoli, e l’ipocoagulabilità se¬ 
condaria tardiva dopo iniezioni di siero. 

II peptone, iniettato nelle vene, determina la 
formazione di antitrombina a livello del fega¬ 
to : in vitro* è inattivo. Azione simile hanno la 
atropina, la iasciamina, la morfina, e talvolta 
la codeina, se iniettate in una vena meseraica 
o nel coledoco del cane. La bile e i sali biliari 
sono attivi a piccola dose per iniezione nelle 
vene meseraiche, e a dose molto più forte an¬ 
che in vitro. Il sangue embrionale è poco coa¬ 
gulabile perchè ricco di bile. 

Orbene, l’antitrombina è un nucleoproteide, 
e si può precipitare con acido acetico dal pla¬ 
sma di sangue reso incoagulabile col peptone, 
dealbuminato al calore. L’antitrombina è at¬ 
tiva in vitro; contiene il 3 % di fosforo; si scio¬ 
glie in deboli soluzioni alcaline; secca resiste 
a 105°. Preesiste nel fegato, e in generale in 
tutti i tessuti ricchi di nuclei, donde si può 
estrarre con l’autolisi, con la dialisi clorofor¬ 
mica, con l’autoclave. 

L’acido nucleinico è un anticoagulante in 
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vitro e in vivo, come è facile dimostrare nelle 
rane: esso è il costituente fosforato dei nucleo- 
proteidi, al quale sembra legata l’azione an¬ 
ticoagulante. 

Gli AA. deducono che esiste una vera secre¬ 
zione interna di origine nucleare, che sarebbe 
la base del meccanismo regolatore della flui¬ 
dità del sangue. 

Il citrato sodico impedisce la coagulazione 
perchè immobilizza il calcio (I,. Sabattani), 
ma il sangue conserva intatte in qualità e 
quantità le sue sostanze coagulanti. Il citrato 
sodico ha una scarsissima tossicità, quindi è 
molto usato nella trasfusione. Non altera af¬ 
fatto la viscosità e pochissimo il A, lascia in¬ 
tatte e mobili le globuline, l’attività dei leu¬ 
cociti non ne è diminuita. 

Nel sangue citratato non si osserva emolisi, 
e solo pochissime emazie si vedono fessurate; 
la funzione respiratoria delle emazie non è ap¬ 
prezzabilmente alterata. 

I composti arsenicali organici, anche a dose 
minima (1 a 10,000) ritardano di molto la coa¬ 
gulazione, in vitro e in vivo. Si può così otte¬ 
nere, per sedimentazione, un plasma limpido, 
nel quale le globuline sono libere, e non agglu¬ 
tinate come nel sangue reso incoagulabile col 
peptone. 

Launoy, praticata nel coniglio un’iniezione 
endovenosa di 65 centig. di novarsenobenzolo, 
trovò dopo 5 minuti un ritardo di coagulazio¬ 
ne di 28’, dopo 15 minuti un ritardo di 23’, do¬ 
po un’ora di 17’. 

Flaudin, Tzanck e Roberti hanno anzi pro¬ 
posto un nuovo metodo di trasfusione mercè 
i composti arsenicali : diluiscono 6 centigr. di 
^ulfarsenol in 3 cc. d’acqua distillata: con es¬ 
sa umettano la parete interna di un bicchie¬ 
re graduato sterile da 250 cc., uij agitatore, 
nonché due siringhe di vetro, sterili, asciutte, 
e i relativi aghi; quindi gettano l’eccesso di 
soluzione arsenicale. 

Con uno degli aghi estraggono dalla vena 
del donatore 150 cc. di sangue che raccolgono 
nel bicchiere, rimescolano con l’agitatore, in¬ 
di infisso l’ago nella vena del ricettore vi iniet¬ 
tano il sangue con le due siringhe alternati¬ 
vamente. • / 4 

Dopo l’iniezione sottocutanea di siero nor¬ 
male di cavallo nell’uomo, a partire dalla l a 
ora e per 24-48 ore il tempo di coagulazione è 
ridotto alla metà; ma dopo il 4° o 5° giorno si 
ha invece una diminuzione della coagulabilità. 

Queste fasi si ripetono rinnovando le inie¬ 
zioni di siero ogni 8-10 giorni : l’ipocoagula- 
bilità è massima in presenza di reazioni se¬ 
riche (termica, cutanea, articolare, urinaria), 


ma si presenta anche all’infuori di esse, e può- 
essere accompagnata da macchie di porpora?: 
è sempre associata ad ipotensione arteriosa^ 

Doria. . 

Cellule del Bizzozero 
o Megacariociti di Howel. - Piastrine. 

(R. Marchesini. Haematologica. voi. Ili ' fa¬ 
scicolo III, 1922). 

Dalle esperienze fatte su animali da labora¬ 
torio (con iniezione di blastomiceti alle fe¬ 
morali di un cane; con iniezioni ripetute di» 
sangue defìbrinato alla vena dell’orecchio del 
coniglio; come con iniezioni ripetute pure 
nella vena dell’orecchio di coniglio con solu¬ 
zione di carminio), avrebbe potuto mettere in 
evidenza, studiando poi i midolli delle ossa di 
detti animali, la funzione prettamente fago- 
citaria dei megacariociti. 

La fagocitosi l’avrebbe osservata sotto due 
punti di vista; cioè, negli animali, a cui sa¬ 
rebbe stato iniettato sangue defìbrinato, le 
cellule del Bizzozero (megacariociti), mediante 
le ciglia di cui si mostrano provvedute, espli- 
carebbero una specie di rastellamento a ridos¬ 
so delle emazie che le circondano, includen¬ 
done così alcune che verrebbero poi a forma¬ 
re, per successive inclusioni, le striature con¬ 
centriche al nucleo che si osservano in alcune 
di esse, e distruggendo le altre, che, non po¬ 
tendo essere incluse, formerebbero in vicinan¬ 
za della cellula (megacariocito) ciò che gli 
autori descrivono sotto • il nome di campeg¬ 
giamento. A riprova di ciò dimostra ch« si-, 
mile campeggiamento è riscontrabile nel san¬ 
gue in circolo, in varie forme di malattie, a 
contatto anche di emoistioblasti la cui fun¬ 
zione fagocitarla pare accertata. Qualora le 
cellule del midollo vengano stimolate con so¬ 
stanze eterogenee, come con iniezione di bla¬ 
stomiceti e di carminio, allora le cellule del 
Bizzozero (megacariociti) palesano la loro fun¬ 
zione fagocitaria alla maniera comune dei fa¬ 
gociti, includendo cioè gli elementi estranei 
unitamente a cellule leucocitarie, e la riprova 
della loro attività fagocitaria, oltre che dalle 
parti incluse, viene dimostrata dalle forme che 
assume il nucleo dislocandosi e segmentando¬ 
si in parti secondarie, e circondando, unita¬ 
mente a porzioni di protoplasma, le parti in¬ 
cluse. 

Richiama pure l’altro suo lavoro, già stam¬ 
pato nel giornale il Policlinico, sulla Piastri- 
nosi, dove veniva a dimostrare che nel sangue 
debbono considerarsi tre qualità di cellule 
rosse in rapporto alla loro resistenza e cioè: 
emazie labili, semilabili, stabili, e che siano 
appunto le emazie labili che per la loro istan- 
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tan e a alterabilità- danno origine a forme pia- 
striniche che tali emazie labili si fermano 
al primo ostacolo che incontrano per aggrap¬ 
parsi e trasformarsi in cumuli di piastrine, 
come centri coagulativi; e nella coagulazione 
fisiologica gli ostacoli naturali sono le forme 
leucocitarie più fragili (monociti, emoistio- 
blasti...) che disfacendosi e aderendo al ve¬ 
trino in esame, od ai tessuti, ne formano il 
punto d’arresto. Mette inoltre in evidenza la 
maniera come le emazie labili possano modi¬ 
ficarsi per dar luogo con la loro distruzione 
alle forme piastriniche. 

Con l’esame poi che fa sul sangue di verte¬ 
brati non mammiferi (rane, uccelli), che pos¬ 
seggono emazie nucleate, viene a dimostrare 
come appunto sieno essenzialmente i nuclei 
delle emazie labili, che rimanendo in buona 
parte denudati del protoplasma, vengano a 
formare i cumuli di piastrine su cui si ini¬ 
zia il coagulo. 

In tal modo si verrebbe a dimostrare che le 
parti delle emazie, che costituiscono anche le 
piastrine dei mammiferi, debbano ritenersi 
per il resto del loro nucleo, profondamente 
modificato, ma non scomparso. 

Come deduzione finale, per l’autore, risole¬ 
rebbe che le cellule del Bizzozero o megacario- 
citi, in riguardo alla loro funzione doppia¬ 
mente fagocitaria, non sarebbero altro che 
elementi d'equilibrio nella funzione ematoye- 
jetica. I p 

CHIRURGIA. 

Lesioni primitive delle glandole linfatiche pel¬ 
viche. - Lesioni ginecologiche non ricono¬ 
scibili. 

(John Williams. Boston Medicai and Surgical 
Journal, 1921, 24 febbraio). 

Le osservazioni sulle lesioni delle glandole 
linfatiche pelviche sono limitate alle alterazioni 
di queste glandole nei casi di cancro dell’utero 
o di altri organi pelvici. L’autore ha osservato 
tre casi di lesioni non cancerigne di queste 
glandole: le chiama primitive nel senso che 
la tumefazione glandolare aveva preso il so 
pravvento e costituiva il sintomo predominante. 

In un caso si trattava di una donna che ave¬ 
va sofferto di dolori in corrispondenza del rene 
e lungo l’uretere di sinistra, e che all’esame 
vaginale presentava una tumefazione nella 
metà sinistra delle pelvi assolutamente indi- 
pendente dall’utero e dagli annessi: non fu 
possibile introdurre un catetere nell’uretere si¬ 
nistro perchè s’incontrava un ostacolo insor¬ 
montabile. 

• All’operazione fu trovata una massa retro- 


peritoneale che comprimeva l’arteria iliaca 
esterna (la quale era ridotta alla metà) e l’ure¬ 
tere. La massa fu asportata ed all’esame mi¬ 
croscopico fatto da Mallory furono trovate le 

alterazioni caratteristiche del morbo di Hod- 
gkin. 

Nel secondo caso si trattava di una giovane 
che si lamentava di dolore all’inguine sinistro 
e che era claudicante. 

L esame obbiettivo faceva rilevare uno spa¬ 
smo dello psoas con flessione della coscia di 15° 
ed impossibilità di una completa estensione; 
nel grande labbro di sinistra vi era un, eczema 
si palpavano delle glandole inguinali, e coll’e¬ 
splorazione vaginale si rilevava una tumefa¬ 
zione pelvica simile a quella descritta nel caso 
precedente. La cura dell’eczema ed una cura 
risolvente locale fecero scomparire tutti i sin¬ 
tomi. 

Nel 3° caso si trattava di una donna già ope¬ 
rata di isterectomia per fibromiomi e che poi 
aveva sofferto di dolori nel quadrante inferiore 
sinistro dell’addome e di claudicazione. All’e¬ 
same obbiettivo si rilevava flessione della co¬ 
scia per spasmo dello psoas, e la presenza di 
una tumefazione pelvica fluttuante, situata 
nella stessa sede ove erano le tumefazioni dei 
2 casi precedenti. Fu aperto e drenato un 
ascesso e la malata guarì. 

Dallo studio di questi casi l’Autore ne de¬ 
duce che le glandole pelviche possono presen¬ 
tare delle lesioni che si possono considerare 
come primitive nel senso che prevalgono sulla 
lesione veramente primitiva, la quale in qual¬ 
che caso può anche sfuggire completamente. 
Si presentano come una tumefazione indipen¬ 
dente dall’utero e dagli annessi con dolore 
nella fossa iliaca corrispondente, talvolta con 
compressione dell'uretere ed allora dolori re- 
nc-ureterali, talora con spasmo riflesso dello 
psoas e flessione della coscia, talvolta con al¬ 
terazioni morfologiche del sangue. 

L’Autore, infine, richiama l’attenzione sulla 
rarità del 1° caso di morbo di Hodgkin loca¬ 
lizzato nelle glandole pelviche. L. D. 

Appendicite e malattie degli annessi. 

(li. Thaler. Wien. Klin, Wochenschr ., n. li, 
1922). 

Lo studio dei rapporti tra l’appendice e gli 
annessi è importante, in primo luogo, per la 
. diagnosi differenziale, tra le infiammazioni 
dell’appendice e quelle dell’annesso di destra, 
in secondo luogo, per chiarire l’influenza reci¬ 
proca che uno di questi organi se infiammato, 
esercita sull’altro. La diagnosi differenziale 
spesso non è facile nè nei casi acuti nè in 
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quelli cronici. Nei.casi acuti si devono consi¬ 
derare i sintomi locali, i sintomi concomitanti 
e i dati anamnestici. A) Sintomi locali: In 
alcuni casi (casi iniziali, rapporti topografici 
normali) rendono possibile la diagnosi. Però 
da un lato o l'appendice trovandosi in posizio¬ 
ne subcecale può sporgere nel piccolo bacino, 
oppure vi possono arrivare degli essudati di 
origine appendicolare entrando in rapporto 
con l’annesso; dall’altro lato, in primo tempo 
può mancare la formazione dell’essudato ca¬ 
ratteristico, palpabile nella regione della tuba 
di destra, e l’infiammazione si può propagare 
alla sierosa della grande cavità pelvica (spe¬ 
cialmente se gli annessi hanno posizione alta). 

È probabile l’appendicite, quando si mani¬ 
festano precocemente una resistenza nell’ipo¬ 
condrio destro, palpabile dall’esterno e una di¬ 
fesa muscolare che tendono ad estendersi verso 
l’alto fino dall’inizio, dolori che si irradiano 
verso la regione gastrica. Meno importante è 
il dolore alla pressione dei punti caratteristici 
(posizione variabile dell'appendice). Il sinto¬ 
mo di Rovsing (dolore alla regione cecale 
.spingendo verso l’alto il contenuto del colon 
discendente) e il sintomo di Blumberg (dolo¬ 
re alla pressione bimanuale se la mano ester¬ 
na lascia improvvisamente l’addome) hanno 
valore soltanto nei primi stadii, indicando 
essi un processo peritonitico nelle parti infe¬ 
riori del grande bacino. È probabile un’affe¬ 
zione degli annessi, quando la resistenza do¬ 
lorosa si manifesta nelle parti basse del pic¬ 
colo bacino, lateralmente all’utero. Hanno va¬ 
lore se presenti in primo tempo il dolore 
alla pressione digitale della parete destra del¬ 
la vagina (mentre la pressione esterna non 
fa rilevare che una scarsa tensione nelle par¬ 
ti inferiori dell’addome) ed il fenomeno di 
Frànkel (dolori nello scuotimento dell’utero 
praticato con due dita che circondano la por- 
tio). - 

B) Sintomi concomitanti e dati amamne- 
stici. 

I fenomeni peritonitici sono precoci e gra\i 
nell'appendicite, mentre sono più lievi e bene 
tollerati nell’annessite. Dati utili per la dia¬ 
gnosi differenziale può fornire l'accertamen¬ 
to o l’esclusione di quelle affezioni (blenorra¬ 
gia e sepsi) da cui la maggior parte delle 

infiammazioni annessiali dipende: così Fa- 

# 

namnesi, la presenza di un catarro uretrale, 
la dimostrazione di gonococchi nel secreto, 
rendono probabile la diagnosi di annessite 
gonococcica (però una donna affetta da ble¬ 
norragia può ammalarsi allo stesso tempo di 
appendicite); l’anamnesi (parto recente, abci- 


to) e l’esame batteriologico dei lochii (cultura 
in agar-sangue: sviluppo di streptococchi emo¬ 
litici) possono in altri casi avvalorare la dit- 
gnosi di annessite settica. La salpingite e 
rara, non però impossibile nelle vergini. Irre¬ 
golarità mestruali e metrorragia si osserva¬ 
no anche nei casi di appendicite, sono però 
più frequenti ed imponenti nelle affezioni ge¬ 
nitali. 

Nelle forme croniche di annessite la dia¬ 
gnosi differenziale è spesso impossibile, se la 
appendice ha posizione pelvica. Talvolta delle 
donne affette da annessite cronica ammala¬ 
no di appendicite acuta che viene scambiata 
con una riacutizzazione del processo annes¬ 
sale (se a destra) ; fortunatamente in tali casi 
il processo peritonitico appendicolare tende a 
localizzarsi (l’appendice è fissa e circondata 
da aderenze periannessiali) ; ciò nonostante la 
possibile sopravvenienza di un’appendicite dif¬ 
ficilmente diagnosticabile deve indurre ad es¬ 
sere meno conservativi nelle annessiti cro¬ 
niche. 

Nello studio dei rapporti reciproci tra le 
malattie dell’appendice e quelle degli annes¬ 
si si deve anzitutto pensare alla possibilità 
che l’una e l’altra malattia abbiano colpita 
la stessa donna, senza però avere alcun rap¬ 
porto reciproco di causalità. L’associazione 
delle due malattie può essere casuale oppure 
essa può dipendere da una causa unica (in¬ 
fantilismo, tubercolosi). Nel considerare l’in¬ 
fluenza esercitata da un’affezione appendico¬ 
lare sugli annessi e viceversa, si devono stu¬ 
diare separatamente i casi in cui appendice 
e annesso di destra sono a contatto reciproco 
e quelli in cui non lo sono. 

A) Non esiste alcun contatto tra appendice 
c annesso.- Degli essudati appendicolari scen¬ 
dendo nel piccolo bacino possono provocare 
delle alterazioni patologiche degli organi ge¬ 
nitali (retroversione fìssa dell’utero, perisal- 
pingite, periooforite). Non è possibile la pro¬ 
pagazione dell’infezione alla mucosa di una 
tuba normale perchè l’ostio colpito dall’infe¬ 
zione si occlude. Le dette alterazioni degli or¬ 
gani genitali spesso determinano irregolarità 
mestruali e dismenorrea (in tali casi i dolori 
sono localizzati a destra, sono presenti sep¬ 
pure attenuati anche negli intervalli interme- 
struali, si osservano delle alterazioni termiche 
premestruali. 

Affezioni flemmonose possono dall’appendi¬ 
ce propagarsi al mesenteriolo e al connettivo 
retrosieroso fino al tessuto parametrale (pa- 
rametrite appendicolare). 

B) Esistono delle aderenze tra l’appendice e 
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l’annesso di destra. Evidentemente esiti di an¬ 
tichi processi patologici. Su 777 annessiti ope¬ 
rate 31 volta l’autore osservò delle aderenze 
con l'appendice. In uno solo di questi casi 
l’appendice soltanto era malata mentre la tu¬ 
ba aderente e i rimanenti annessi erano nor¬ 
mali. In 17 casi l’infiammazione degli annes¬ 
si era stata primitiva e l’appendice aderente 
presentava una periappendicite, mentre gli 
strati interni erano apparentemente normali. 
Negli altri 13 casi era evidente che gli annes¬ 
si si erano ammalati in seguito all’azione dei 
prodotti patologici provenienti dall’appendice. 
In quasi tutti questi casi risultarono però del¬ 
le alterazioni antiche degli annessi anteriori 
all’infezione appendicolare (cisti ovariche o 
tubariche, idrosalpinge, ecc.). Sarebbe del tut¬ 
to eccezionale la propagazione di un’infezio¬ 
ne appendicolare alle parti interne di annessi 
normali. Pollitzer. 
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G. Guillain, G Laroche et P. Lechelle. La 
réaction da benjoin colloidal et les réactions 
colloidales du liquide céphulo-rachidien. — 
Musson et C., 1922. Paris. — 12 fr. 

Le ricerche di Lange del 1912 hanno aperto 
la via allo studio delle proprietà che il liquido 
cefalo-rachidiano dimostra in presenza di so¬ 
spensioni colloidali e di un elettrolita. Ed alla 
reazione di Lange all’oro colloidale sono se¬ 
guite quelle del mastice di Emanuel (1915), quel¬ 
la di Kirchberg al bleu Berlino (1917) aventi 
tutte lo scopo di ottenere dalle suddette rea¬ 
zioni una indicazione netta e precisa sulle af¬ 
fezioni delle meningi e del sistema nervoso. 

Gli AA. nel loro volume apparso recentemen¬ 
te espongono la tecnica dei vari metodi sino 
ad oggi proposti, e sulla scorta delle numerose 
pubblicazioni ajpparse riassumono le princi¬ 
pali critiche che ad ogni metodo possono essere 
rivolte. Infine propongono un loro metodo di 
reazione colloidale del liquido cefalo-rachidia¬ 
no, basato sull’uso di soluzione alcoolica di 
benzoino sospesa in acqua distillata. 

Ai risultati da essi ottenuti, importanti per 
quanto riguarda le affezioni sifilitiche del si¬ 
stema nervoso, fanno seguire i risultati di nu¬ 
merosi autori che hanno impiegato la reazione 
del benzoino colloidale sola, o in confronto con 
le altre reazioni colloidali. Tr. 

F. Bonola. La rachicentesi ed il liquido ce¬ 
falo rachidiano. L. Cappelli, ed. Bologna. 
L. 12. 

L’A. dà una intonazione essenzialmente pra¬ 
tica al suo volume sul liquido cerebrospinale 


e di questo gli va data ampia lode; grati gli 
saranno i medici pratici, che non possono ora¬ 
mai limitare la conoscenza a quel pochissimo 
cui accennano i trattati. 

Alla parte anatomo-fisiologica, da cui deri¬ 
vano le moderne conoscenze sulla produzione 
del liquor, seguono l’esposizione dei dati fon¬ 
damentali sulla composizione del liquor fisio¬ 
logico; le deformazioni patologiche, che il li¬ 
quor subisce nelle varie affezioni, le reazioni 
utili a scoprire le alterazioni di alto valore 
diagnostico. Non sarebbe stato eccessivo se un 
accenno critico fosse stato fatto anche con 
una certa larghezza a tutte le altre reazioni 
colloidali che si aggiungono alla reazione di 
Lange, e se una bibliografia almeno la più es¬ 
senziale fosse stata aggiunta, utile allo stu¬ 
dioso che più ampiamente volesse avere co¬ 
noscenza di particolari argomenti. Auguria¬ 
mo al libro la meritata fortuna. t. p. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R Accademia Medico - Chirurgica di Napoli. 

Seduta ordinaria del 28 maggio 1922. 
Presidenza : Prof. Giovanni Miranda, presidente. 

Un caso di criptomeningite cerebro-spinale cronica 

da meningococco, diagnosticata con la prova- di 

Sainton e Schuhnann. 

Prof. G. Tedeschi. — Il caso si riferisce ad un 
giovane di 18 anni che non presentava nulla di 
importante nei suoi antecedenti ereditari diretti 
e collaterali, e che nulla aveva mai sofferto, ec¬ 
cettuata una infezione malarica all’età di 10 anni. 
Nel febbraio 1919 fu preso da grande agitazione, 
malessere, senso di pesantezza ai sopraccigli; 
quindi forte cefalea e sonnolenza che durò 40 gior¬ 
ni. In seguito la cefalea continuò unitamente a 
grande astenia, lieve bradicardia, senza una ben¬ 
ché minima alterazione della temperatura od alte¬ 
razione degli sfinteri. Si pensò ad una encefalite 
letargica, ma il decorso, la persistenza della ce¬ 
falea, la mancanza di qualsiasi paresi o paralisi 
nel campo del 3° e 4° paio di nervi cranici (ence¬ 
falite a tipo superiore) e la mancanza di altre pa¬ 
resi o paralisi nel campo del facciale, trigemino, 
oculo-motore esterno, ipoglosso e glosso-faringeo 
(encefalite a tipo bulbo-protuberanziale) la fecero 
escludere. Si pensò allora ad una meningite, ma 
si trovarono assenti tutti i sintomi meningei de¬ 
scritti dai diversi autori. Si riarse allora alla 
puntura lombare ed il liquido usB limpido, privo 
di linfociti e con l’I %o di albumina. Si ricorse 
allora alla prova di Sainton e Scliulmann per la 
prima volta praticata in Italia dall’O. (iniezione 
di 10 cc. di siero antimeningococeico nella teca 
vertebrale) ed oltre ad aversi una reazione inten¬ 
sa, febbre alta e sintomi meningei, si ottenne Li 
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mobilizzazione dei meningococchi, ed alla nuova 
puntura lombare, il liquido uscì torbido, con al¬ 
bumina e cloruri aumentati, ed al microscopio si 
rinvennero molti polinucleati ed una quantità stra¬ 
ordinaria di meningococchi quasi tutti a sede in¬ 
tracellulare. Si tratta quindi di un caso eccezio¬ 
nalmente raro di meningite cerebro-spinale occul¬ 
ta, a decorso cron 5 co che dura ormai da 3 anni 
e nel quale la diagnosi fu possibile solo con la 
prova di Sainton e Schulmann che provocò la mo¬ 
bilizzazione dei meningococchi mentre alla puntu¬ 
ra lombare il liquido uscì limpido e sotto bassa 
pressione. ì>£ _ 

Eccezionale caso di ferita del cuore 
Nota di traumatologia forense.- 

Prof. G. De Orecchio. — Illustra un caso di fe¬ 
rita del cuore per frattura della 4 a e 5 a tosta si¬ 
nistra, avvenuta in seguito a caduta da un carro. 

Dopo avere descritto il reperto anatomo-pato- 
logico, discute sul meccanismo della penetrazione 
del frammento costale nel miocardio e sui feno¬ 
meni che si sono riscontrati a carico dei disturbi 
funzionali determinatisi per la ferita del cuore in 
riferimento al meccanismo della morte. Presenta 
le fotografie del caso; il reperto è conservato n°l 
Museo dell’Istituto di Medicina legale. 

Intorno al valore diagnostico dei nemaspermt. 

Prof. T. D’Evaut. — Espone i risultati di un 
suo studio sopra tale argoménto. 

A. Chistoni. 

Società Medico-Chirurgica di Payia. 

Seduta del 19 maggio 1922. 

deperto anatomo-patologico di due casi di tisi 

polmonare trattati con pneumotorace terapeutico. 

Guido Reina. — L’O. presenta due casi di tisi 
polmonare trattati con pneumotorace terapeutico. 
In un caso fa osservare due polmoni con lesione 
avanzata ed ampia escavazione al lobo polmonare 
superiore sinistro e lesione inizialissima al lobo 
IK)lmonare superiore destro. In questo caso spiega 
l’efficacia dello speciale trattamento terapeutico 
coll’arresto del processo distruttivo che ha altresì 
favorito la guarigione clinica della caverna api- 
cale. Tale caverna però è ancora beante, mentre 
le lesioni iniziali di destra sono cicatrizzate. Il 
polmone sinistro è ridotto ad una massa compat¬ 
ta, cicatriziale, accollata fortemente alla parete 
toracica, non funzionante. L’O. spiega la non av¬ 
venuta cicatrizzazione dell’escavazione per le te¬ 
naci aderenze pleuriche che interessano gran par¬ 
te del lobo polmonare superiore. 

Dato che la nmrte del soggetto fu causata dallo 
svilupparsi di una forma di tubercolosi miliare 
acuta diffusa generalizzata, l’O. fa notare un fatto 
assai importante: mentre il polmone destro non 
compresso è stato gravemente interessato dal pro¬ 
cesso miliare e si presenta tutto infarcito di tu¬ 
bercoli di recente formazione, la parte del pol¬ 
mone sinistro compresso presenta solo qualche 


raro, isolato tubercolo di recente formazione. Se¬ 
condo l’O. la compressione avrebbe notevolmente 
limitato la diffusione del processo tubercolare acu¬ 
to nel polmone compresso. Dal punto di vista 
isto-patologico mette in rilievo la presenza di spe¬ 
ciali fasci connettivi abbondanti, partenti dalla 
pleura ed addentrantisi nel parenchima polmonare 
in corrispondenza del punto d’inserzione di bri¬ 
glie connettive, che vanno dalla pleura parietale 
alla pleura viscerale. Per spiegare con un concet¬ 
to nuovo la genesi di talune formazioni connet¬ 
tive sottopleuriche fa notare che il pneumotorace 
può, come il presente caso dimostra, vincere o 
ridurre aderenze pleuriche talvolta anche tena¬ 
ci, specialmente se circoscritte: in quei punti nei 
quali il pneumotorace vince o riduce tali ade¬ 
rente possono però permanere delle briglie connet¬ 
tive che andando dalla pleura viscerale alla pleu¬ 
ra parietale esercitano uno stiramento sul polmo¬ 
ne compresso : nei punti nei quali l’azione di tale 
stiramento è prolungata si ha di conseguenza la 
formazione dei fasci connettivi sopra menzionati 
che il microscopio dimostra in modo esauriente. 

Il presente caso fa notare altresì lesioni speci¬ 
fiche cicatrizzate a carico dell’apice polmonare 
destro. Si può dedurre che la guarigione delle lievi 
lesioni specifiche di destra siano state favorevol¬ 
mente influenzate dall’azione del pneumotorace 
del lato opposto. 

L’O. considerando l’ipotesi del non sopravvento 
della forma miliare acuta generalizzata e della 
guarigione clinica del polmone compresso, attra- 
vei'so a considerazioni isto-patologiche ben eviden- 
ti dimostra che il polmone avrebbe potuto solo 
in modo assai limitato riprendere la sua funzio¬ 
ne e ciò in special modo per il notevole ispessi¬ 
mento e raggrinzamento della pleura, per le al¬ 
terazioni notate a carico dell’epitelio alveolare e 
per le lesioni disseminate e guarite con formazio¬ 
ne di abbondante connettivo e per la oonnettiva- 
zione rigogliosa notata attorno ai vasi ed ai 
bronchi. 

11 secondo caso presento all’osservazione un’am¬ 
pia escavazione a destra, all’apice del lobo pol¬ 
monare superiore, e lesioni iniziali, originaria¬ 
mente iniziali a sinistra. Tale caso ci fa consi¬ 
derare i seguenti principali fatti. 

Le lesioni distruttive del polmone destro tisico 
non sono cicatrizzate, l’escavazione è ancora 
beante : anche in questo caso tenaci aderenze pleu 
riche, interessanti il lobo polmonare superiore 
hanno impedito la compressione della caverna. 

Il polmone tisico compresso ha sfavorevolmente 
influenzato l’andamento delle lesioni tubercolari 
veramente iniziali del lato opposto clinicamente 
notate. Il polmone sinistro non compresso dopo 
circa un anno dal trattamento con pneumotorace 
del polmone destro presenta lesioni distruttive 
considerevoli al lobo superiore. La parte del lobo 
superiore non interessato dal processo distruttivo 
ed il lobo inferiore sono infarciti di tubercoli. 

Anche questo secondo caso, come il primo, of¬ 
fre alla nostra osservazione un fatto degno della 
massima importanza e rilievo: mentre, come si 
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disse, il polmone sinistro non compresso è tutto 
infarcito di tubercoli, macroscopicamente ben ri¬ 
levabili, e si riscontrano solo zone assai ridotte 
non invase da tubercoli, microscopicamente con¬ 
trollate, il polmone destro compresso presenta in¬ 
vece una tubercolizzazione scarsa a carico della 
parte del lobo superiore non invaso dal processo 
distruttivo, ancora più scarsa a carico del lobo 
medio, quasi nulla a carico del lobo inferiore. Ed 
i tubercoli riscontrati in detto polmone compresso 
hanno i caratteri di tubercoli in via di metamor¬ 
fosi fibrosa. 

Dai due casi risulta evidente il fatto che il 
pneumotorace non solo può in determinate condi¬ 
zioni arrestare e guarire la tisi, ma crea altresì 
nel polmone compresso condizioni sfavorevoli al 
propagarsi ed al successivo svilupparsi del pro¬ 
cesso tubercolare nelle sue svariate manifesta¬ 
zioni. 

Nella relazione che sarà pubblicata sul Bollet¬ 
tino della Società Medico-Chirurgica Pavese sa¬ 
ranno trattati in modo completo le varie questio¬ 
ni attinenti al pneumotorace e desumibili dai pre¬ 
senti casi. 

• Pbediebi, comunica il rendiconto di tremila ope¬ 
razioni per la cura radicale delle ernie, da lui 
eseguite nelle infermerie Chirurgiche affidategli, 
mettendone in evidenza le forme assai rare, e pre¬ 
sentando una lunga serie di percentuali in rap¬ 
porto alle loro varietà, alle età (fino ai 92 anni), 
alle professioni; per quanto riguarda il volume 
presenta parecchie fotografie di quelle più volu¬ 
minose, una delle quali rappresenta un vecchietto 
di 74 anni affetto da ernia inguinale bilaterale 
(un caso di totale sventramento, arrivando Ternia 
destra fino al ginocchio), operato bilateralmente 
nella stessa seduta con esito felicissimo. Dopo 
aver ricordato i metodi operativi seguiti a secon¬ 
da della varietà dell’ernia, e dichiarando la as¬ 
soluta preferenza al metodo del Bassini per le 
ernie specialmente inguinali, accenna a piccole 
modalità di tecnica operatoria che ritiene assai 
utili, ed al decorso avuto nei suoi operati tra i 
quali (per le ernie libere) non ha avuto alcun 
morto, nè per circostanze legate all’atto operativo, 
nè per complicanze da esso dipendenti. Parla quin¬ 
di delle ernie strozzate appartenenti ad individui 
di tutte le età, fino agli 87 anni, in numero di 204, 
colla mortalità soltanto del 9 per cento, delle re¬ 
cidive e del taxis, e, toccando per ultimo un ar¬ 
gomento d’indole generale, si fa la domanda se 
le ernie in Italia sono così numerose come si 
crede. Riporta in proposito molte statistiche par¬ 
ziali e generali italiane ed estere, mettendone in 
rilievo le disparità, talora assai sensibili, delle 
cifre. Fa egli stesso molti calcoli statistici sulle 
ernie oeprate in ciascun paese per tutta la pro¬ 
vincia di Pavia ed in rapporto alla totale popola¬ 
zione della provincia stessa, e, dopo una lunga 
serie di altri calcoli, basati specialmente su dati 
ottenuti dalle statistiche di parecchi anni compi¬ 
late dall’Ispettorato di Sanità Militare, dichiara 
di ritenere non esagerato ammettere in Italia, in 
via approssimativa (tenuto conto degli operati) 


circa il 2 per cento od il 20 per mille di erniosi, 
riserbandosi però di meglio precisare in seguito, 
attraverso ulteriori ricerche, una percentuale più 
vicina alla realtà. 

G. Massenti. — Sui rapporti tra apparato re¬ 
ticolare interno e centrosomi. — In continuazione 
di altre sue ricerche. 

Sulla non velenosità degli estratti di Amanita ci 
trina pers. introdotti per via para-enterale (no¬ 
ta preliminare). 

V. Pettinari. — L’O., dopo avere accennato al¬ 
la controversia se l’A. citrina si debba o no con¬ 
siderare un fungo velenoso come l’A. falloide Fr., 
riferisce di esperienze da lui eseguite su infusorii, 
crostacei, vertebrati etero- ed emotermi con 
estratti di A. citrina in confronto ad estratti 
ugualmente preparati di A. falloide e A. muscaria. 

In base alla sua esperienza afferma che nella 
A. citrina, sia allo stato fresco che allo stato sec¬ 
co, non esiste alcun principio tossico termostàbi¬ 
le, solubile in acqua, alcool, etere che abbia : 

1) un’azione tossica generale sul protoplasma ; 

2) un’azione muscarinica; 

3) una qualsiasi altra azione tossica dimostra¬ 
bile. 

L’A. citrina si deve quindi, da questo punto 
di vista, togliere dal gruppo dell’A. falloide. 

A. Gasbarrini. 

R. Istituto Yeneto di Scienze, Lettere 

ed Arti. 

Adunanza ordinaria del 23 aprile 1922. 

La Università di Padova nella Storia della Sifl- 
lograda, do, Leoniceno a Morgagni. 

é 

A. Breda. — L’O., CQn la sua esposizione, giun¬ 
se alla conclusione che a partire dal 1494 al 1761, 
da Leoniceno a Morgagni, ben si può dire come 
riTniversità abbia contribuito largamente a svi¬ 
luppare prima e più di ogni altra fin dall’esordio 
del terribile flagello della lue celtica, le più im¬ 
portanti cognizioni intorno ad esso, regolandone 
i modi di repressione e di cure: anche per tale 
previdenza, merita la nostra scuola il rispetto e 
la riconoscenza degli Studiosi di tutto il mondo. 

Contnbuti al metodo morfologico in rapporto alla 
diagnosi medico-legale di sangue con speciale li- 
ferimento alla determinazione individuale. 

A. Cevidalli e A. Dalla Volta. — Gli OO. rias¬ 
sumono, in questa comunicazione, le loro ricerche 
sull’indirizzo morfologico per lo studio medico-le¬ 
gale delle macchie di sangue. Con metodi di tec¬ 
nica appropriati alle diverse qualità dei substra¬ 
ti, essi sono riusciti non solo a migliorare i ri¬ 
sultati fin qui raggiunti nel ripristino dei globuli 
rossi, ma anche attraverso una chiara dimostra¬ 
zione dei leucociti nelle loro varietà, e persino di 
parassiti ematici, ad ottenere, in particolari con¬ 
dizioni, dei risultati veramente ottimi rispetto al¬ 
la diagnosi individuale. 

A. Diax. 
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SEMEIOTICA. , CASISTICA. 


Un nuo'vo metodo di esame della funzione renale. 

(Prova del tiosolfato). 

Questo nuovo metodo di W. Nyiri (Wiener 
Klinische Wochenschrift, 29 giugno 1922), spe¬ 
rimentato con 120 prove su 60 pazienti, avreb¬ 
be i seguenti vantaggi: esecuzione facile con 
piccola perdita di tempo, poco disturbo per il 
malato, espressione della funzionalità renale 
in cifre. 

Il principio è il seguente: immettendo per 
via intravenosa il tiosolfato di soda nell’or¬ 
ganismo, se ne ossida normalmente nel corpo 
il 60-70 % che forma del solfato di soda, men¬ 
tre il rimanente 30-40 % compare nelle urine. 
A funzione renale lesa se ne ritrova invece 
soltanto dall'l al 23 % circa. A rene sano ed 
a reno leso se ne trova la quantità massima 
dopo la prima ora, poco dopo la seconda, 
traccie o niente dopo la terza. La ricerca si 
fa colla iodometria, dopo allontanate col car¬ 
bone animale altre sostanze che possono com¬ 
binarsi collo iodio. L’albume anche in quan¬ 
tità considerevole non disturba la ricerca. 

La tecnica è la seguente: si fa svuotare com¬ 
pletamente la vescica al paziente e si serba 
questa urina per il controllo; dopo di ciò si 
fa una iniezione intravenosa (che riesce indo¬ 
lore) di 10 cmc. di una soluzione sterile al 
10 % di tiosolfato di soda (che si troverà pre¬ 
sto in commercio già pronta in fiale). 

Nelle prossime tre ore, si fa urinare il pa¬ 
ziente ad ogni ora. Si misurano le singole 
quantità e per ogni 20 cmc. si aggiunge cir¬ 
ca g. 0.5 di carbone animale che deve essere 
purissimo e ben lavato, si mescola e dopo 
2-3 minuti si filtra. Si aggiungono delle picco¬ 
le quantità di soluzione di amido e si esegue 
la ricerca quantitativa su 10 cmc. con una 
soluzione normale di jodio all’1/10 fino ad ot¬ 
tenere la colorazione azzurra. 

Per la urina di controllo (cui si aggiunse 
l’istessa soluzione d’amido) bastano di solito 
1 o 2 goccie (cioè 0.05 e 0.1 cmc.), quantità 
che va sottratta nel calcolo titolometrico defini¬ 
tivo. Un cmc. di soluzione normale jodica al- 
l’I/lO corrisponde a 15.8 mg. di tiosolfato di 
soda, basta moltiplicare il numero di cmc. 
impiegati nelle prove delle diverse ore per 
sapere le quantità complessive di tiosolfato 
rispettivamente eliminate. 

Alcuni esempi riportati dall’A. dimostrano 
che il nuovo metodo dà cifre rispondenti bene 
al controllo clinico ed anatomo-patologico. 

Banissoni. 


Significato clinico e prognostico 
delle emorragie retiniche. 

Abbastanza comuni in tutte le età della vita, 
le emorragie retiniche possono essere primiti¬ 
ve o secondarie; le prime sono di origine trau¬ 
matica o dipendono da una lesione oculare 
propriamente detta; le altre, più importanti, 
sono isintomatiche -dii affezioni generali di¬ 
verse. 

La superficie retinica rappresenta nell’orga- 
nisma una frequente localizzazione delle emor¬ 
ragie, che vi assumono aspetti diversi, a stri¬ 
sele, a placche, a punticini; il sangue può in 
seguito riassorbirsi del tutto o lasciare zone 
di degenerazione in forma di piastre giallo¬ 
gnole. 

Le emorragie secondarie si osservano sopra¬ 
tutto nell’albuminuria, nel diabete, nelle af¬ 
fezioni cardio-vascolari, nella sifilide, nelle ma¬ 
lattie del sangue: sopravvengono in diversi 
stati morbosi quali malattie infettive, epati¬ 
che, del sistema nervoso, e costituiscono il sin¬ 
tonia cardinale della così detta emorragia re¬ 
cidivante degli adolescenti. 

L’esame oftalmoscopico, osserva M. Genet 
(i Journ . de méd. de Lyon , 20 marzo 1922), per¬ 
mette talvolta, da solo, la diagnosi eziologica: 
nell’albuminuria e nel diabete, la lesione è 
nettamente caratterizzata dalla presenza di 
placche di degenerazione, miste ad emorragie; 
la scoperta di un’emorragia impone però Tesa¬ 
rne delle urine dell’apparato cardiovascolare, 
la ricerca della sifilide. 

La prognosi è generalmente grave : gravis¬ 
sima nel morbo di Bright, meno nel diabete 
e nelle affezioni cardiovascolari : negli altri 
casi la prognosi è subordinata alla gravità 
dell’affezione originaria. L’immagine oftalmo¬ 
scopica di un’emorragia isolata non ha mai 
il significato grave di una retinite albuminu- 
rica, in cui .le emorragie appaiono accompa¬ 
gnate alle piastre bianche di degenerazione. 

m 

Etìologia e trattamento del distacco di retina 

Uhthoff (Deutsche med. Woch., 26 gennaio, 
1922), dice che la forte miopia è stata cagione 
del distacco idiopatico di retina nel 61 % dei 
suoi casi. 

Consiglia una fasciatura compressiva, non 
troppo stretta, il riposo in posizione supina, o 
seduta, secondo la sede del distacco, e la dia¬ 
foresi. Sono però da evitare le forti dosi di pi¬ 
locarpina e di acido salicilico. Il cloruro so- 
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dico in soluzione concentrata è pericoloso (obli- 
teraz. della capsula di Tenone, glaucoma, 
emorragie nel vitreo). 

La guarigione si ha nel 9 % dei casi circa. 11 
31 % delle guarigioni sono spontanee, il 45 % 
segue al trattamento conservativo, il 24 % al 
trattamento operatorio. 

L’intervento meno pericoloso consiste nella 
semplice o doppia puntura della sclera, con 
evacuazione più completa possibile dell’essu¬ 
dato sottoretinico. Le recidive sono comuni. 

Dori a. 

TERAPIA. 

Il citrato di sodio 

nella terapia delle affezioni vascolari. 

Chenisse (Presse Médicale , n. 24, 1922) rias¬ 
sume i lavori americani e francesi riguardanti 
l'uso del citrato di sodio nelle malattie dei 
vasi. 

Nel 1912 Roga ha riferito di aver ottenuto 
buoni risultati dalle iniezioni sottocutanee di 
liquido di Ringer, ripetute a lungo, nei casi 
di gangrena per endoarterite. I buoni effetti 
sono dovuti all’azione del liquido di Ringer 
sulla iperviscosità del sangue esistente in que¬ 
sti casi. W. Meyer usò il citrato di Na al 2 % 
per iniezione endovenosa in quei malati in cui 
il liquido di Ringer non aveva esercitato azio¬ 
ne decisa. 

Steel di Filadelfia in 6 casi di quell’affezione 
descritta da Buerger sotto il nome di trombo- 
angioite obliterante (consistente in una infiam¬ 
mazione, forse microbica, a decorso ciclico, 
che si inizia nelle arterie e nelle vene della 
gamba al di sotto della biforcazione della po- 
plitea, si estende poi per continuità o invade 
altri territori vascolari e si accompagna a 
claudicazione intermittente e gangrena secca 
che principia dall’alluce) ha ottenuto 5 volte 
che il malato riprendesse le sue occupazioni : 
in uno degli infermi si ebbe più tardi una ri¬ 
caduta. Siffatta terapia è stata avvalorata dal¬ 
la permanenza del malato in letto, per oltre 
un mese, con la gamba esposta ad un ba¬ 
gno di luce ed aria calda a 44°. 

In questo primo periodo di cura le iniezio¬ 
ni di citrato vanno fatte ogni 2 gg. nella quan¬ 
tità di 250 cc. Nel 2° mese alle iniezioni', pra¬ 
ticate ogni 3-4 gg., si unisce il massaggio quo¬ 
tidiano degli arti e, nei casi leggeri, si può’ 
permettere anche un po’ di cammino. Più tar¬ 
di le iniezioni si eseguono a distanze sempre 
maggiori così che dopo un anno l’intervallo 
sarà di 15 gg. Utile è la somministrazione con¬ 
temporanea di ioduro di K in modiche dosi. 
L’esercizio funzionale, il numero delle iniezio¬ 


ni, la durata complessiva della cura va rego¬ 
lata a seconda i casi ed i risultati. 

Nelle forme con lesioni gangrenose avanzate 
n *n si può sperare che la scomparsa o la 4i- 
minuzione dei dolori, l’arresto dell’invasione 
gangrenosa con guarigione, dopo eliminazione 
dei tessuti morti, delle zone malate ed il rista¬ 
bilì mento del circolo collaterale. La funziona¬ 
lità dell’arto è quasi impossibile recuperarla. 

. Ozo ha sperimentato, ottenendo l'arresto 
della gangrena, il citrato di sodio per boc :a 
(1 gr. ogni 2 h. in pozione) in un vecchio di 
7*5 a. affetto da gangrena senile. In un caso di 
angina pectoris ed in due di ulcerazioni tro¬ 
fiche degli arti inf. Moricheau-Beauchaut ha 
constatato risultati assai favorevoli con una 
protratta somministrazione orale di 3-4 gr. p. d. 
di citrato sodico. 

I risultati riferiti lasciano sperare che il ci¬ 
trato sodico potrà riuscire altrettanto utile in 
malattie consimili alle dotate e per le quali 
la terapia ha finora scarse risorse. 

D. M. 

Nella sindrome vagotonica. 

Nelle sue manifestazioni più frequenti, quali 
rallentamento del polso, aritmia respiratoria, 
extrasistoli, fenomeni di iperstenia digestiva, 
tendenza astenica ed ipotensiva. N. Fiessinger 
(lourn. des praticiens, 24 giugno 1922) consi¬ 
glia l’uso del solfato di atropina; un cg. in 
20 cmc. di acqua distillata; 1 cmc. della solu¬ 
zione (20 gocce) contiene 1/2 mg. di atropina. 

Si incomincia con due gocce prima del pa¬ 
sto, e si va aumentando fino a quattordici, ri¬ 
discendendo in seguito : talvolta, anche con 
queste dosi minime, si osserva una leggera in¬ 
tolleranza. fil. 

Il trattamento deir iperidrosi. 

M. Joseph (Deut med. Wochen., 28 aprile 
1922) distingue tre gruppi di iperidrosi. 

1° Forme leggere in cui bastano spennel- 
lazioni due volte al giorno con acido cromico 
5 %, o tannino 1 %, o miscela di tannino e 
glicerina ana g. 40 con tintura di jodio g. 20: 
oppure: Acido tricloracetico, balsamo del 
Perù ana g. 1; ac. formico g. 3, cloralio idra¬ 
to g. 5; alcool q. b. per 100. Di notte si cospar¬ 
gerà la parte con la polvere seguente : acido 
salicilico g. 5; ac. borico, ac. tartarico ana 
g. 10; ossido di zinco, talco, ana g. 40. 

2° Forme di media intensità. Spennella- 
zioni biquotidiane con alcool al 10 % di forma¬ 
lina (si può gradatamente arrivare ai 40 ed 
anche 50 %), di notte applicazione della pol¬ 
vere su nominata. Se insorgessero fenomeni 
irritativi, che non retrocedessero con l’uso di 
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vaselina borica o di pasta di zinco, si usi una 
soluzione di formalina più debole (formalina 
g. 2; carbonato di sodio g. 2.5, acqua distil¬ 
lata q. b. p. 100). 

3° Forme più gravi. È consigliabile la 
rontgenterapia, la quale però ha azione oltre 
■che sulle ghiandole sudoripare, anche sulla 
pelle a cui dà una certa scabrosità, secchezza 
ed un certo grado di atrofia. Si usano alte 
dosi di raggi ben filtrati, che possono even¬ 
tualmente ripetersi dopo 6-8 settimane. 

fil. 


IGIENE. 


Inquinamento del terreno e malattie infettive. 

9 

S. Kligler (rif. in Office int. d'Hyg. publique, 
maggio 1922) ha studiato anzitutto la resisten¬ 
za dei bacilli tifici e dissenterici nel terreno 
e nei pozzi neri. Le condizioni che maggior¬ 
mente influiscono sono la reazione dell’am¬ 
biente e lo stato di umidità, con reazione 
acida od alcalina, i bacilli scompaiono rapi¬ 
damente entro il decimo giorno; nel suolo 
umido possono resistere da 30 a 90 giorni. 

Essi però non si spostano, a meno che non 
siano trascinati dall’acqua ed anche in tal 
caso il raggio di spostamento è affatto limi¬ 
tato, circa 60 cm. ma non a 90, in un terreno 
relativamente poroso, non oltre’ 22 cm. in un 
terreno compatto. 

Dallo studio dell’inquinamento del terreno 
da parte dei pozzi neri, risulta che nelle sta¬ 
gioni secche l’inquinamento discende fino a 
90 cm. circa, nei terreni argillosi, argillo-sab- 
biosi o sabbiosi : lateralmente invece non si 
ha alcuna propagazione. Nelle stagioni pio¬ 
vose rinquinamento del terreno è più mani¬ 
festo, ma esso proviene in massima parte 
dalla superfìcie, mentre quello derivante dal 
pozzo nero non arriva che ad un massimo di 
m. 1.50 di profondità. 

Per quanto riguarda la possibile contami¬ 
nazione delle acque, VA. viene alla conclu¬ 
sione che l’inquinamento non si trasmette nel 
suolo in senso laterale e che la maggior parte 
degli inquinamenti dei pozzi proviene dalla 
superfìcie per quelli aperti, mentre quelli a 
pompa e tanto meglio quelli tubolari, sono 
praticamente esenti da inquinamento. 

Da questi risultati si possono trarre dedu¬ 
zioni pratiche : anzitutto, il primo fattore da 
considerarsi nella costruzione di pozzi neri è 
la profondità a cui si trova la falda acquea, 
la quale deve esser tale da rimanere durante 
la massima altezza sufficientemente lontana 


dal fondo del pozzo nero. Poca importanza 
ha invece nelle condizioni normali la distanza 
laterale fra il pozzo dell’acqua e la fogna, ba¬ 
stando, come si è veduto, un breve tratto per 
arrestare il passaggio dei bacilli: Resta però 
a vedere se, esercitando un attivo richiamo, 
come può farsi con una prolungata pompa- 
tura, la propagazione laterale non possa au¬ 
mentare. Certamente molti dei concetti attuali 
in questo argomento vanno modificati, come 
vanno probabilmente modificate alcune idee 
troppo recise sui così detti indici di corru¬ 
zione organica delle acque, quali p. e. i ni¬ 
triti, di cui l’origine non tradisce sempre un 
possibile inquinamento. fil. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1324) Al dott. T. G., abb. 8591: 

Per la Dermatologia consigliamo il Manuale 
di Malattie della pelle di Neisser-Jadanokn, 
traduzione italiana con note ed aggiunte ori¬ 
ginali, edito dalla Società editrice Dante Ali¬ 
ghieri di Albrighi e Segati - Roma-Milano. 

Per le malattie veneree (sifìlide compresa) 
un buon manuale pratico è quello di Balzer: 
Maladies vénériennes. Paris, Baillière et fils, 
oppure Scholtz: Geschlechtskrankheiten. Leip¬ 
zig, S. Hivzec, 1913, del quale però noni esiste 
traduzione italiana. V. Montesano. 

(1325) Sul valore curativo del sulfarsenol. — 
Al dott. Matteo Barbera di Oneglia (Porto 
Maurizio) : 

Tale rimedio è ora entrato nella pratica quo¬ 
tidiana; può consultare il volume degli Atti 
dell’ultima riunione della Società Italiana di 
Dermatologia-Sifìlografìa (1921). 

V. Montesano. 

(1326) Al doti. Mocace Domenico da Reggio 
Calabria : 

Annali di Ostetricia e Ginecologia, Milano 
(Corso P. Romana, 17) ; Folia Gynaecologica , 
Genova, R. Clinica Ostetrico-Ginecologica; 
L'Arte ostetrica, organo della Federazione del¬ 
la Guardia ostetrica, Milano, via Unione, 7-A; 
La Clinica Ostetrica , Roma, via Orazio, 30; La. 
Ginecologia pratica, Genova, via XX Settem¬ 
bre, 22; Rassegna di Ostetricia e Ginecologia, 
Napoli, Riviera di Chiaia, 66; Rivista d'Oste- 
tricia e Ginecologia pratica, Palermo, piazza 
I Fiorio, 14; Gazzetta Italiana delle Levatrici, 
Modena, R. Clinica Ostretrico-Ginecologica. 

(1327) Al dott. G. G. da M. : 

Per la reazione di Sgambati veda Policlini¬ 
co, sez. pratica, 1920, pag. 267-268. fll 
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VARIA 

§ . 4 fk J| I ^ B 

Il brivido. 

Il brivido è un fenomeno molto complesso, 
la cui origine e la cui natura sono ancora 
oscure. 

Oltre che dal freddo il brivido può essere de¬ 
terminato da irritazioni periferiche (cutanee 
ed anche dalle mucose interne 1 : passaggio di 
un calcolo biliare o renale, ca.terizzazione); da 
stati emotivi (paura, collera) e da disturbi’ne- 
vrosici; da stati infettivi (pneumonite, malaria, 
febbre ricorrente, scarlattina, setticemie, ecc.). 

II brivido più leggero e più comune consta 
della contrazione improvvisa tetanica di gruppi 
muscolari del tronco, degli arii, della faccia, 
seguita da poche, rapido e non ampie contra¬ 
zioni cloniche. 

Nel brivido più complesso, come quello pro¬ 
vocato dal freddo, da accessi febbrili o da ir 
citazioni della cistifellea o dell’uretere la con¬ 
trazione tetanica iniziale è più violenta e più 
lunga, le scosse cloniche successive sono più 
ampie tanto da determinare movimenti del 
tronco, degli arti, della testa. Quasi tutti i 
muscoli del corpo-, ad eccezione di quelli degli 
occhi, entrano in contrazione. Perfino la ma¬ 
scella è scossa da movimenti violenti, che si 
estrinsecano con il caratteristico battere dei 
denti. 

Il brivido è accompagnato quasi sempre da 
viva sensazione di freddo, contrazione dei ca¬ 
pillari cutanei, pallore della faccia, raffredda¬ 
mento delle estremità, del naso, delle oercchie 
e la pelle può assumere perfino lo stato an- 
serino. La temperatura interna generalmente 
diventa alta e suole cadere con sudore. 

Il brivido da paura si accompagna con altri 
fenomeni concomitanti ma non causali : per- 
spirazione fredda, rilasciamento degli sfin¬ 
teri, ecc. 

Più complessi sono i fenomeni motori che 
accompagnano altri stati emotivi, come l’an¬ 
sia, l’angoscia e sopratutto la collera. Mentre 
la paura ed il freddo paralizzano la volontà 
ed ogni altro movimento, la collera eccita al¬ 
l’azione, alla gesticolazione abbondante. Più 
che di un brivido pare trattasi di un tremore: 
in effetti comunemente si dice « tremare di col¬ 
lera » e non « rabbrividire di collera». 

Del resto non è facile dire se ed in quanto 
vi siano analogie tr.a brividi e tremori, ua 
brividi e convulsioni. 

Più verosimile è la ipotesi che il brivido al¬ 
meno per quel che riguarda il semplice fatto 
motorio sia un tremore. Tuttavia conviene no¬ 


tare che i movimenti volontari non hanno in 
alcun senso azione sul brivido; che nel sonno 

ogni tremore cessa, mentre il brivido può so¬ 
pravvenire nel sonno. 

È stato anche sostenuto che il brivido per 
il suo carattere accessionale è un movimento 
convulsivo. Al riguardo è stato rilevato che 
i banibini febbricitanti non hanno brividi, 
mentre quando sono colpiti dalla febbre an¬ 
drebbero più frequentemente soggetti a con¬ 
vulsioni. Queste pertanto piglierebbero il po¬ 
sto dei brividi ed avrebbero lo stesso signifi¬ 
cato.. Ned bambino la convulsione sarebbe più 
ampia, generale con abolizione delle funzioni 
cerebrali, nell’adulto sarebbe più limitata, non 
abolirebbe la coscienza ed assumerebbe la for¬ 
ma del brivido. 

Il meccanismo fisio-patodogico è tutt’altro 
che chiaro. A spiegarlo certo non contribuisce 
la molteplicità delle cause : tossi-infezioni, 
freddo, emozioni, eccitazioni viscerali. 

In quanto' alla parie del sistema nervoso 
centrale la cui eccitazione per stimoli tossici, 
per stimoli nervosi viscerali o per stimoli psi¬ 
chici non v'ha nessun dato di fatto che auto- 
i izzi una ipotesi qualsiasi. Se si considera ii 
brivido come un tremore bisogna pensare ad 
una localizzazione nei nuclei basali, se lo si 
considera una convulsione si può trattare di 
una irritazione dei centri motori corticali. 

Si è voluto attribuire al brivido uno scopo 
benefico per l’organismo, quale quello di au¬ 
mentare con le contrazioni muscolari il ca¬ 
lore del corpo. È dubbio che le piccole scosse 
tonico cloniche che caratterizzano il brivido 
possano fornire una quantità di calore capace 
di controbilanciare una qualsiasi perdita ter¬ 
mica. 

Una tale ipotesi peraltro non spiegherebbe 
Je forme di brivido da emozioni o da eccita¬ 
zioni viscerali. 

Per alcuni infine il brivido sarebbe il resi¬ 
duo di un fenomeno atavico, trasmesso all’uo¬ 
mo dalle specie inferiori. È noto che nel cane, 
e sopra tutto nel gatto, La collera, lo spavento 
e simili emozioni provocano una erezione dei 
peli del dorso. Questo fenomeno che ha uno 
scopo difensivo sarebbe un analogo del bri¬ 
vido. In effetti la erezione del pelo degli ani¬ 
mali ha più punti di contatto con la orripila¬ 
zione che non il vero brivido, e nell’uomo se 
ne ha un residuo in quella speciale sensazione 
che percorre il dorso quando si ascolta una 
musica marziale o a forte contenuto emotivo. 

• • • " dr. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Profilassi della febbre tifoide. 

Il Ministero dell’Interno (Direzione generale 
della Sanità) ha diretto, con la data del 14 ago¬ 
sto p. p., una circolare ai Prefetti, con cui richia¬ 
ma la loro attenzione e quella dei medici provin¬ 
ciali, ufficiali sanitari e medici condotti sul fatto 
che le infezioni tifiche e paratifiche, pur essendo 
diffuse con varia intensità nei grandi centri, co¬ 
me nei piccoli comuni, costituiscono pur sempre 
la malattia predominante dei centri rurali, nei 
quali meno sviluppati sono i servizi igienici e sa- 
nìtari, e meno progredite sono le opere per il ri¬ 
sanamento del suolo e dell’abitato e per l’approv- 
yigionamento idrico. 

Perciò il Ministero insiste che venga data rigo¬ 
rosa disciplina alla pronta e regolare denunzia 
di tutti i casi di febbre tifoide, in modo che pos¬ 
sano essere date disposizioni per la rigorosa at¬ 
tuazione delle norme e dei mezzi per la profilassi 
individuale e collettiva. 

Raccomanda inoltre di vigilare che lo approv¬ 
vigionamento di acqua potabile ed i vari servizi 
di polizia urbana e di vigilanza annonaria, con 
particolare riguardo agli alimenti più facilmente 
inquinabili o che possono rappresentare veicolo 
dell’infezione, si facciano con le necessarie cau¬ 
tele igieniche promovendo opere di risanamento 
urbano e provvedendo intanto ad eliminare le 
cause più importanti di insalubrità. 

E nei riguardi dei malati ove non sia possibile 
la specializzazione e la separazione di essi dai 
malati comuni dovrà curarsi che vengano nel mo¬ 
do più largo assicurati i mezzi per la disinfezione 
delle deiezioni o delle biancherie e che i fami¬ 
glia ri vengano con persistente propaganda resi 
edotti del pericolo del contagio ed istruiti nelle 
cautele da usare per difendersi. 

Il Ministero conclude attendendo dai Prefetti 
un dettagliato rapporto sulla diffusione della ma¬ 
lattia e sulle località più colpite. 

Lotta contro la tubercolosi. 

Nelle singole Provincie vanno sempre più inten¬ 
sificandosi le pratiche dirette alla costituzione dei 
Consorzi provinca ìli antitubercolari e ciò, mal¬ 
grado difficoltà di vario genere, tra le quali pre¬ 
minente quella derivante dalle condizioni finanzia¬ 
rie, notoriamente difficili, dei. Comuni e delle Pro¬ 
vincie che devono farne parte. 

Finora tali Consorzi sono già costituiti ad Ales¬ 
sandria. Campobasso, Caserta, Catanzaro, Chieti, 
Cremona, Firenze, Mantova, Milano, Piacenza, 
Novara, Rovigo, Sassari, Teramo, Torino. 

Nelle provincie di Cagliari e Grosseto, i Prefet¬ 
ti hanno emanati i decreti di obbligatorietà dei 

Consorzi. o-t#c . , - . -. 

Sono a buon punto le pratiche nelle provincie 

di Ancona, Àquila, Avellmo, Brescia, Napoli, Pa¬ 
lermo, Pisa, Potenza, Siena. Venezia, Verona .e 
Itene avviate nelle altre. 


Lotta antimalarica. 

Il Ministero ’dellTnterno (Direzione Generale 
della Sanità pubblica, Divisione VI, Sezione I), 
con circolare 1° luglio 1922, n. 20183-4, ai Prefetti 
delle provincie malariche, richiama l’attenzione 
sulla necessiti! di dare l’impulso più vigoroso alla 
lotta antimalarica. 

Occorre accertarsi che da parte dei Comuni e 
degli Enti obbligati si ottemperi con il dovut.) 
rigore ai precisi obblighi di legge riguardo alla 
cura ed alla profilassi della infezione malarica, 
controllando di continuo gli acquisti tempestivi, di 
chinino, in quantità adeguata ai bisogni, ed il mo¬ 
llo di somministrazione di esso. 

E necessario anche assicurarci che l’esplicazione 
dei vari servizi antimalarici e, specialmente, il 
funzionamento degli ambulatori siano effettivi e 
si facciano con quella regolarità e con quella effi¬ 
cienza, che sole danno affidamento di benefici ri¬ 
sultati. , ■ 

E cosi pure dovrà proseguirsi con il maggior 
impegno lo studio delle i>eculiari condizioni del 
suolo, che sono causa della persistenza e della dif¬ 
fusione della malaria per i centri abitati, dando 
mano ai provvedimenti indispensabili per la eli¬ 
minazione, o, quanto meno, per la correzione di 
tali focolai malarigeni (opere di piccola bonifica, 
disanofelizzazione, ecc.). 

il Ministero metterà, quanto prima, a disposi¬ 
zione della Prefettura uno speciale fondo, acciò 
si possano avere i mezzi per sopperire a momen¬ 
tanee deficienze locali, per integrare l’azione, cln* 
per legge devono esplicare i Comuni, e per inten¬ 
sificare con apposite misure l’opera profilattica 
nelle zxme di malaria molto grave e diffusa, spe¬ 
cialmente a difesa delle popolazioni rurali e delle 
masse lavoratrici, più esposte a contrarre la ma¬ 
lattia. 

L’erogazione dei sussidi sia a favore dei sani¬ 
tari e del personale ausiliario, sia a favore dei 
Comuni, dovrà farsi dopo il più accurato control¬ 
lo dell’azione spiegata nello interesse della cura, e 
della profilassi della malaria, come pure tenendo 
conto deWe spese straordinarie non obbligatorie 
sostenute, escludendo da tale concessione Enti e 
persone, che non dimostrino di avere in modo 
concreto concorso a rendere la lotta antimalarica 
più ampia, più intensa e più proficua. 

In tal modo si viene a dare a tali sussidi la 
v$ra fisonomia voluta dalle leggi e dal regolamen¬ 
to sulla malaria, per cui èssi non costituiscono 
erogazioni di beneficenza, ma premi ambiti per i 
benemeriti della lotta antimalarica, incoraggia¬ 
mento ai volenterosi per dedicarsi' con maggior le¬ 
na ad essa, e concorso per fronteggiare eccezio¬ 
nali condizioni locali. 

Il Ministero desidera, avere notizie' sullo svolgi¬ 
mento, del piano di azione antimalarica e di es¬ 
sere informato sull’andamento dell’epidemia. 
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Utilizzazione degli stupefacenti sequestrati. 

Con circolare 25 gennaio 1922 il Ministro di Giu¬ 
stizia e degli Affari del Culto, nel raccomandare* 
una scrupolosa sorveglianza sulle sostanze stupe¬ 
facenti confiscate come corpi di reato, sorveglian¬ 
za diretta ad impedirne la sottrazione, stabilisce 
che, intervenuto il provvedimento di confisca, la 
cocaina e le altre sostanze stupefacenti vengano 
inviate al Ministero dell’Interno (Direzione gen. 
■di Sanità pubblica), per mezzo di pacco speciale 
assicurato. 

Tali sostanze sono poi destinate gratuitamente 
alle farmacie annesse agli Istituti ospedalieri. 
Questi, pei’ avvalersi della concessione, dovranno 
presentare ai Prefetti la relativa domanda, con¬ 
tenente la indicazione precisa della quantità e qua¬ 
lità delle sostanze occorrenti, e l'impegno, da par¬ 
te dell’Amministrazione richiedente, di disporre, 
curare e vigilare che il medicinale, che potrà es¬ 
sere concesso, sia impegnato esclusivamente a sco¬ 
po terapeutico ed in vantaggio dei beneficati della 
rispettiva istituzione. 

La richiesta dovrà essere accompagnata dalla 
dichiarazione del dirigente della farmacia, che at¬ 
testi la necessità della fornitura ed indichi la 
quantità della sostanza domandata, che furono 
consumate in ciascuno degli anni del triennio pre¬ 
cedente. La richiesta e l’attestazione debbono es¬ 
sere firmate per conferma dal medico provinciale 
ed integrate dal parere del Prefetto. 

(Circolare 18 giugno 1922, n. 20560/9/42454 dei 
Ministero dellTnterno). 

% 

Vigilanza sulle acque minerali. 

Con decreto ministeriale 3 luglio 1922, la tabella 
dei laboratori, a cui possono essere affidate le ana¬ 
lisi sulle acque minerali, viene modificata come 
segue: Sono autorizzati incondizionatamente alle 
analisi chimiche : i laboratori di chimica genera¬ 
le, chimica farmaceutica e chimica fisica, chimica 
analitica, chimica applicata, chimica tecnologica e 
elettrochimica, delle R. Università degli Studi, 
dei R. Istituti di studi superiori e politecnici e 
delle Università libere; nonché i Laboratori di chi¬ 
mica delle Scuole superiori di agricoltura e delle 
Stazioni chimico-agrarie. 

Fra i laboratori autorizzati condizionatamente 
alle analisi batteriologiche è aggiunto il laborato¬ 
rio batteriologico consorziale di Arezzo. 

Modificazioni della leggi sanitarie. 

Lart. 26 T. U. delle leggi sanitarie mentre da¬ 
va facoltà ai Comuni di ricorrere al Consiglio Su¬ 
per. di Sanità, contro il deliberato della G. P. A. 
che aumenta d’ufficio lo stipendio ai medici con¬ 
dotti, senza che uguale facoltà sia a questi con¬ 
cessa ; la Direzione Generale dì Sanità ha' ora 
proposto la modificaziqhe seguente all’articolo stes¬ 
so, sentito ufficiosamente il parere dei rappresen¬ 
tanti di classe (Associazione Nazionale Medici con¬ 
dotti e dell’Associazione Nazionale Veterinaria) : 

a Contro il deliberato della G. P. A. i Comuni 
e i medici condotti interessati possono ricorrere 

'■ •- ' uttra • . •, . -.e. 


entro trenta giorni al Governo del Re, il quale 
provvede con R. Decreto, sentito il Consiglio Su¬ 
periore di Sanità ». 


Cronaca del movi 


ii 


ento professionale. 


Pei Medici di Bordo. 


L’ Associa?ione Razionale Mediai della Marina 
Mei cantile, allo scopo di conferire un nuovo con¬ 
tenuto alla figura del medico di bordo il quale 
non deve limitarsi alla modesta funzione del me¬ 
dico curante, ma elevarsi alla dignità ed impor¬ 
tanza di un vero Ufficiale di sanità di bordo, pre¬ 
sentò al C. S. di S. una Serie di proposte di cui 
alcune vennero già discusse ed approvate. Ora 
giustamente domanda l’accoglimento delle altr£ 
che sono di importanza capitale. Domanda cioè : 

a) che la nomina del medico di bordo dei pi¬ 
roscafi mercantili sia fatta in seguito a concorso 
per titoli da una Commissione di cinque membri, 
uno dei quali in rappresentanza della Compagnia 
di navigazione e un altro per l’A-ssociazione dei 
medici di bordo, la quale proceda senz’altro alla 
nomina del medico; 

b) che qualsiasi aceusa fatta al servizio del 

medico di bordo sia vagliata e giudicata da» una 
Commissione della quale faccia parte il Coman¬ 
dante di Porto, un medico di Porto, un medico 
di bordo. . 1 ' 1 " ■ 

Senza queste riforme l’autorizzazione a viaggia¬ 
li ottenuta per esami e la investitura a bordo 
delle funzioni di U. S. governativo, rimarranno 
due lustre inutili ed inefficaci. 

Malgrado i titoli pomposi il medico nominato 
dalla Compagnia resterebbe sempre l’impiegato 
mantenuto e pagato dall’armatore al 'solo ed esclu¬ 
sivo scopo di difenderne gli interessi. Si ritorne¬ 
rebbe insomma alle disastrose condizioni per ov¬ 
viare alle quali, recando offesa agli ordinamenti 
della Sanità Civile, si impose a bordo rimbarco 
di un medico militare al quale venivano affidate 
le funzioni di direttore sanitario e di ufficiale sa¬ 
nitario governativo. 

Questa completi indipendenza dalla Compagnia 
fu la ragione della buona prova che il medico 
militare potè fare a bordo. Buona prova che, po¬ 
sti in eguale situazione di libertà, daranno senza 
dubbio quei medici civili la competenza dei quali 
è garantita da un severo esame di State. 

I>a Federazione, che tali voti approvava fino dal 
Congresso del 3920, unisce oggi l’augurio di una 
integrale accettazione da parte del C. S. S. 

(Dalla Feder. Medica). 


wm* Da tenere presente I 

L'Importo d'abbonamento va inviato mediante Assegno Bao 
tarlo o con Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarle 
contro nostra Tratta postale, tengano presente che Queste 
tfovrà «sere aumentata di circa 5 lire per le tasse accessori# 
«4 altri diritti postali. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE, 

(956*7) Aumenti periodici di stipendio. - • Dott. 
A. E. da S. G. — La legge non stabilisce che il 
servizio interinale è calcolato nel periodo utile 
per l’acquisto degli aumenti quinquennali di sti- 
pendio. Però, siccóme la giurisprudenza ha quasi 
univocamente ammesso che esso sia calcolato nel 
periodo di prova per lo acquisto della stabilità, 
con equivalente ragione è da ritenere che esso sia 
calcolato nel periodo di tempo necessario per gli 
aumenti sessennali o quinquennali. Nell’un caso e 
nell’altro deve essere seguito da regolare nomina 
in base a concorso, in quanto che la regolarità 
della nomina si riverbera sul -servizio antefatto e 
lo rende utile e proficuo per tutti gli effetti di 
legge, cioè, sia per la stabilità come per i quin- 
quennii. 

(9508) Aumenti quinquennali. — Dott. A. M. da 
AI. — Siamo di parere che il periodo di servizio 
interinale, come è ritenuto valido per l’acquisto 
della stabilità quando è seguito da regolare no¬ 
mimi in base a concorso, possa nelle medesime 
condizioni essere ritenuto egualmente valido per 
l'acquisto degli aumenti quinquennali. 

(9509) Soppressione di una condotta. — Dott. AI. 
S. da V. di I*. — Qualora venga soppressa una 
delle condotte può essere licenziato il titolare del¬ 
la condotta che si sopprime, ancorché stabile, sen¬ 
za incontrare l’obbligo di risarcimento di danni, 
ritenendosi il fatto come caso di forza maggiore. 
Non ha il diritto di chiedere che siti messo fuori 
servizio il collega, per avanzata età ed inettitudi¬ 
ne pel lavoro. Sembra giusto che come fra i due 
condottati viene diviso lo stipendio sia del pari 
diviso l'aumento quinquennale. Il ricorso deve es¬ 
sere inviato al Governo del Re (Ministero dello 
Interno) entro 15 giorni. 

(9571) Alloggio del medico condotto. — Dott. R. 
0. da M. — Il Comune non ha nessun obbligo di 
darle l’alloggio, nè di impegnarsi a trovarne uno. 
Dovrebbe, altrimenti, fare lo stesso, con tutti gli 
altri impiegati comunali. Prendendo l’aspettativa 
non si ha diritto di chiedere risarcimento di dan¬ 
ni nè dal Comune nè dal padrone di casa nè da 
altri. Dott. Justitia. 

Importante pubblicazione I 

Prof. CARLO FRIGIUELE 

Compendio di Ottalmologia 

ad uso degli studenti e dei medici pratici (seconda edizione). 

SOMMARIO: Parte I - Anatomia: a) porzione Periferica; 
b) Vie Ottiche. — Parte II - Fisiologia: a) Parte Generale; 
b) Parte Speciale - 1) Refrazione Oculare; 2) Funzioni retini¬ 
che. — Parte III - Esame Clinico: a) Generalità; b) Esame 
Oculare. — Parte IV - Vizii di Refrazione. — Parte V - Pa¬ 
tologia degli Annessi. — Parte VI - Patologia delle Mem¬ 
brane Oculari. — Parte VII - Patologia del Bulbo in toto. — 
Ricettario dei principali rimedi topici usati nelle malattie 
oculari. 

Un volume in 16°, di pagine 580, con 190 fi 
gure intercalate nel testo e 2 tavole a colori : 
in commercio L. 25 più le spese postali di spe¬ 
dizione ed imballaggio. Pei nostri abbonati sole 
L. 23,60 franco di porto e raccomandato. 

Inviare vaglia e cartolina vaglia al cav. LUIGI POZZI, via 
distilla, n. 14. Roma. 


CONCORSI, 

Posti vacanti. 

Baschi ( Perugia). — A tutto 30 sett.; L. 6000 
l>er 1000 pov., c.-v., L. 1000 indenn. resid., addi- 
zion. L. 2; tre quinq. decimo. Serv. entro 20 g. 
Per due frazioni. 

Carpegna (Pesaro Urbino). — Scad. 30 settemb. 
Consorzi L. 7000 e tre sessenni decimo; L. 3400 
cav., L. 1500 disag. resid. L. 600 uff. san.; caro-viv. 

Cascia (Perugia). — Condotta primaria preva- 
lentem. chirurgica e condotta medica; L. 6000 poi 
pov., 3 quinq. decimo, L. 1800 c.-v., 50% tariffa 
dai semi-abbienti; indenn. cavale, da stabilire an¬ 
no per anno, direz. ospedale L. 1000, uff. san. li¬ 
re 600, ecc. Scad. ore 18 del 2 ottobre. 

Caserta. R. Prefettura. — La scadenza dei con¬ 
corsi a posti di Ufficiale sanitario per 11 Comuni 

(v. fasc. 29) è stata prorogata alle ore 12 del 30 
novembre. 

Como. Ospedale Provinciale Psichiatrico. — Due 
medici di Reparto; titoli scientif. e prat. ; L. 9100, 
alloggio personale con mobili, illum. e riscald.; 
indenn. guardia; 7 trienni decimo; due c.-v. Do¬ 
cumenti non oltre le ore 17.30 del 30 sett. alla 
Segret. della Deputaz. Provinciale. Età limite 36. 
Specchietto votazioni. Serv. entro 15 g. Biennio di 
prova. 

Ooriano (Porli) - Scad. 15 sett. Terzo reparto, 
comprendente le frazioni più lontane dal capoluo¬ 
go, con ettari 2200 circa e popolazione di 2600 ab. 
Soli poveri, circa 800; L. 8000, ventesimi pei* dieci 
bienni, indenn. cav. li. 2500, disag. resid. L. 1000; 
casa d’abitazione. In corso un aumento a L. 10,000. 
Per gli abbienti tariffa dell’Ordine. Doppio c.-v. 

Costano (Udine). — Al 25 sett. per Coseano e 
S. Vito di Fagagna, L. 8000, più L. 3000 mezzo 
trasp. e L. 800 uff. san. ; doppio c.-v. 

AJilano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Scad. 31 ottobre. Quattro medici chirurgi assisten¬ 
ti interni; L. 4500 nette, alloggio e vitto. Dopo 
un biennio di servizio, gli Assistenti interni in 
ordine di anzianità passeranno ad occupare i po¬ 
sti di assistente ordinario che si fossero resi va¬ 
canti collo stesso stipendio di L. 4500 aumentàbili 
a L. 4800 dopo il 5° anno e a 5000 dopo il decimo 
anno. 

AJontelanico (Roma). — Abitanti 1973. Stipen¬ 
dio 7000 lorde; caro-viveri, aumenti quadriennali 
del decimo. Stato famiglia; iscrizione Ordine. Sca¬ 
denza 30 giorni dal .10 agosto. 

Nocera Umbra (Perugia). — Due condotte. Vedi 
fasc. 35. Scad. 15 settembre. 

Roma. Istituto di Clinica Ortopedica e Trauma¬ 
tologica. ' — Assistente effettivo; L. 5000; indenn. 
caro-viv. L. 1980. Titoli ed eventualmente esami 
(prova scritta di cultura; prova pratica di clini¬ 
ca). Limite di età anni 35. Presentazione dei do¬ 
cumenti di rito e dei titoli entro ii 30 settembre 
al Diiettore delllistituto (Policlinico Umberto I). 
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Roma. Opera Nazionale per l'Assistenza agli In¬ 
validi di Guerra. — Direttore tecnico-amministra- 
tivo del Sanatorio di Spesso (Venezia Giulia). Ve¬ 
di fase*. 35. Scad.15 settembre. 

S. Anatolia di Naroo (Perugia). — Proroga 31 
ottobre, ferme restando tutte le condizioni. 

Soave ( Verona ). — Congregazione di Carità. — 
E prorogato al 10 sett. il termine del concorso al 
posto di medico-chirurgo direttore dell’Ospedale. 

Torino. Ospedale infantile Regina Margherita. — 
Primario di chirurgia, assistente di medicina e 
radiologo; vedi fasc. 35. Scadenza 31 ottobre. 

Umbertide (Perugia). — Scad. 15 sett. Residen¬ 
ziale. L. 0000, tre quinquenni decimo, L. 2000 pei 
disagiata residenza, doppio c.-v. 

Veli,etri (Roma). — Scad. 15 sett. Fraz. di La- 
riano; L. 8000 , indennità cavale. L. 1500; L. 200 . 
Supplente, con l’obbligo anche della cura dei por 
veri abitanti nella frazione .Montagna, L. 8000; 
indenni, cavale. L. 1500. 

Medico-chirurgo, 30enne, 7 anni pratica condot¬ 
te, cerca ovunque buon interinato, possibilmente 
lunga durata, condotta residenziale, oppure posto 
assistente clinica, sanatori privati, assistenza am¬ 
malati, disposto viaggiare. Scrivere : Dott. V. T. 

- Montepescali (Grosseto). Fermo in posta. 

I affida. 

Nuove diffide: Curino e Pertula (Novara). 

Revoca di diffide: Castelferro (Alessandria); 
Porto S. Giorgio (Ascoli Piceno). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Nelle Università. 

Alla direzione della Clinica ostetrica e gineco¬ 
logica di Padova, resa vacante per la perdita del 
compianto prof. Ettore Truzzi, è stato chiamato 
ad unanimità da Parma il prof. Alessandro Ber- 
tino. 

Il prof. Arturo Ceretta, straordinario di odon¬ 
toiatria a Bologna, è promosso al grado di ordi¬ 
na rio. 

Ordine della Corona d’Italia. 

U prof. dott. Giuseppe D’Agata, direttore della 
Cattedra di patologia e clinica chirurgica dell’U¬ 
niversità di Camerino, è nominato commendatore 
nell’Ordine delta Corona d’Italia. 

All’insigne professionista e scienziato i nostri 
rallegramenti cordiali. 

Il dott. Francesco Cajtfne, di Falena (Chieti), 
è stato insignito della commenda della Corona d’I¬ 
talia. 

Sentite congratulazioni al valoroso e distinto 
collega. * 

Il dott. Stefano Zeni, da Monsellce, è nominato 
cavaliere della Corona d’Italia, per benemerenze 
professionali. 

Rallegramenti. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 

Le malattie infettive in Italia. 


Mese di Giugno 1922. 


MALATTIE 

5 11 

giugno 

12 18 
giugno 

19-25 

giugno 

26 giugno 
2 luglio 

Com uui 
infetti 

Casi 

'3 Z 

H 

°.s 

° i 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Morbillo . . . 

159 

908 

160 

892 

134 

702 

130 627 

Scarlattina. . 

1 

46 151 

1 

1 

| 70 

235 

73 

210 

65 

183 

Vajuolo e vajo- 
leide . . . 

5 

18 

2 

2 

5 

13 

3 

i 8 

Tifo addomi¬ 
nale . . . 

112 

195 

122 

249 

131 

? , y \ 

291 

167 

289 

Difterite e 

croup . . . 

* 

94 

141 

ìooj 

1 

165 

871 

1 

124 

1 

72 

114 

Meningite ce¬ 
rebro-spinale 

— 

— 

2 

2 

1 

1 

3 

3 

Dissen feria 

4 

7 

8 

10 

7 

9 

6 

13 


Tifo petecchiale, Colera .asiatico, Peste bub¬ 
bonica nessun caso. 


NOTIZIE DIVERSE. 

La celebrazione dell’ Ufficiale Medico. 

A celebrare la figura dell’Ufficiale Medico, che 
tra raffiche di morte riaccende la vita, che per 
ricomporre nuove trame di esistenza va incontro 
al sacrificio e al martirio più puri, sorgerà un* 
monumento, piccolo di mole, ma ricco di alto con¬ 
tenuto morale, nell’atrio luminoso delta Scuota di 
Applicazione di Sanità Militare, in Firenze, per¬ 
chè dii quella Scuola uscirono a migliaia i giovani 
Ufficiali effettivi e di complemento, ardore di gen¬ 
te italica diversa ; perchè in quella Scuola il mo¬ 
numento sia meta di duraturo culto civile alle 
giovani generazioni che si avvicenderanno. 

Vi saranno incisi i nomi gloriosi ed oscuri di 
tutti gli Ufficiali Medici caduti. 

Le quote di sottoscrizione possono inviarsi o 
al capitano medico dott. Bocchetta, segretario ge¬ 
nerale del Comitato ordinatore, presso il Campo 
Sanatoriale di Anzio (Roma),, oppure alta Dire¬ 
zione de L'Italia Sanitaria, piazza del Popolo 18, 
Roma, che pubblicherà l’elenco delle offerte. 

Corso di medicina del lavoro. 

Questo corso, organizzato presso la Clinica del¬ 
le Malattie professionali di Milano (via S. Bar¬ 
naba 8), per aderire alle molte richieste, vien ri¬ 
petuto a distanza di quattro mesi dal precedente 
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corso rapido; avrà la durata di 45 giorni e fi 
inizierà il 6 novembre 1922. 

Come gli altri, avrà carattere pratico-dimostra¬ 
tivo, ma sarà più largo e completo. 

Scopo precipuo di esso è quello di promuovere 
nei medici italiani una preparazione tecnica nel 
campo della medicina professionale e sociale, os¬ 
sia nella medicina del lavoro, fornendo una cul¬ 
tura specializzata di patologìa e igiene del la vo¬ 
lo, di infortunistica e di medicina sociale in ge¬ 
nere, che si rende utile a tutti, ma indispensabile 
per chi sarà chiamato dalle organizzazioni sociali 
o da altre amministrazioni, alle nuove funzioni 
mediche che sono invocate per il Paese nostro 
(ispettori e medici di fabbrica, consiglieri medici 
di mutue, ecc.). 

La stessa cultura specializzata potrà servire, 
non è chi non lo senta, ad accrescere anche in 
Italia, la evoluzione della medicina e dell’igiene 
verso i loro grandi rendimenti sociali. 

Le materie che formeranno oggetto del corso, 
sono : 1. Briologia generale nel campo della me¬ 
dicina del lavoro; 2. Patologia e clinica del ^lavoro; 
3. Igiene del lavoro e igiene industriale; 4. Infor¬ 
tunistica; 5. Legislazione sociale italiana e com¬ 
parata di medicina del lavoro e di previdenza so¬ 
ciale; 6. Statistica sanitaria del lavoro e demo¬ 
grafia; 7. Storia della medicina del lavoro. 

Avranno luogo visite ai più importanti stabili- 
menti industriali di Milano e circondario, allo sco¬ 
po di dimostrare nelle più svariate lavorazioni 
l’attuazione pratica delle norme d’igiene industria¬ 
le, di igiene sociale operaia, di prevenzione degli 
infortuni sul lavoro, ecc. Saranno pure visitati ? 
più interessanti Istituti sanitari ed i più moderni 
impianti d’igiene della città. • 

I medici iscritti al corso verranno ammessi, a 
turno, a frequentare le sale degli ammalati de¬ 
genti nella Clinica, gli ambulatori delle varie ca¬ 
tegorie di operai, ed i laboratori scientifici, con 
esercitazioni nei più moderni metodi d’indagine 

-chimica, microscopica, batteriologica e sierologica, 
a scopo diagnostico ed igienico. 

II corpo insegnante, oltreché dal personale uf¬ 
ficiale della Clinica delle malattie professionali, 
sarà costituito da altri professori della Facoltà 
medico-chirurgica Pavia-Milano e da altri cultori 
delle discipline che hanno attinenza colla medici¬ 
na del lavoro. 

I programmi dettagliati, coll’elenco del persona¬ 
le insegnante e cogli orari delle lezioni, verranno 
distribuiti alPinizio del corso. 

Tutte le lezioni e conferenze avranno luogo nel¬ 
le ore pomeridiane, mentre le ore antimeridiane 
verranno riservate alle visite degli stabilimenti ed 
alla frequenza alle sale cliniche, ambulatori, la¬ 
boratori, ecc. 

Al corso saranno ammessi, per ordine d’iscrizio¬ 
ne, non più di 40 laureati in medicina e chirurgia. 

Le domande dovranno essere presentate entro il 
31 ottobre 1922, alla Segreteria dei RR. Istituti 
clinici : via Commenda, 12 - Milano. La tassa di 
iscrizione è di L. 150. 

La Società per gli studi di Medicina del lavoro 


mette a disposizione del corso un fondo che con¬ 
sente di concedere il biglietto ferroviario di ritor¬ 
no da Milano alla propria sede e la tassa versata, 
a dieci medici provenienti dal Mezzodì e dalle 
Isole, quando abbiano frequentato regolarmente il 
corsoi 

Sono a buon punto le pratiche per assicurare 
ai medici iscritti la pensione (vitto e alloggio) a 
li. 20 al giorno. 

Agli iscritti che frequenteranno regolarmente il 
corso verità rilasciato un diploma di frequenza. 

Corso di perfezionamento in Dermosifilopatia. 

Presso la Clinica Dermosifilopatica della Regia 
Università di Napoli, con l’approvazione del Mi¬ 
nistero della P. I., è istituito un corso di perfezio^ 
namento in Clinica Dermosifilopatica, per laurea¬ 
ti ili Medicina e Chirurgia, allo scopo di istruire 
i medici nell’esercizio pratico di detta materia. 

Il corso si inizierà il 30 ottobre 1922 ed avrà la 
durata di mesi due. Saranno impartite lezioni cli¬ 
niche ed eseguite esercitazioni cliniche, di am¬ 
bulatorio, di laboratorio e di terapia attenenti alla 
specialità. Il numero degli iscritti è limitato. Alla 
fine del corso e dopo aver superato la prova di 
esame-sarà rilasciato un diploma, legalizzato dal 
Rettore. Tassa di iscrizione, comprese le spese, 
di L. 300. Le domande, in carta da bollo di L. 1.20, 
vanno indirizzate al prof. Rodolfo Stanziale, Di¬ 
rettore della Clinica Dermosifilopatica dell’Uni¬ 
versità di Napoli, accompagnate dalla ricevuta di 
versamento della tassa di iscrizione, fatta all’Eco¬ 
nomato dell’Università, e dal certificato di laurea. 

Congresso Nazionale di Storia critica delle scienze 

mediche e naturali. 

Ricordiamo che è indetto a Bologna dal 24 al 
26 settembre. 

Si rivolge caldo invito ai relatori, ed a tutti 
quelli che vi parteciperanno con comunicazioni, 
come ai Soci, ed agli aderenti, di volere attenersi 
alle disposizioni del Regolamento già pubblicato 
dal Comitato ordinatore di Bologna presieduto dal 
chiarissimo sig. prof. D. Malocchi, via Giuseppe 
Petroni, 15). 

Si avvertono altresì tutti i predetti Signori di 
volere rivolgere le richieste di iscrizione solleci¬ 
tamente al Segretario generale prof. Raffaello 
Gurrieri (piazza Aldrovandi, 11 - Bologna). 

XV Congresso Nazionale d* Idrologia e Climatologia. 

Come è noto, il Congresso di Castellammare, 
nell’ottobre 1921, deliberava di riunire i soci del¬ 
l’Associazione Italiana d’idrologia, Climatologia e 
Terapia fisica, i simpatizzanti e quanti hanno a 
cuore il divenire climatico e balneare dell’Italia 
e in particolare della Sicilia, a Palermo, duran¬ 
te la primavera del 1923. 

Il Comitato che deve attendere alla preparazio¬ 
ne del Congresso è presieduto dal prof. Liborio 
Giuffrè, ed ha iniziato i suoi lavori. 

L’attesa per questo Congresso è grande e nelle 
riunioni parziali tenute in queste ultime settima- 
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ne a Milano, Firenze e Montecatini si sono pre¬ 
disposte intese per la più felice riuscita del Con¬ 
gresso, che contribuirà alla valorizzazione del pa¬ 
trimonio Balneo-Climatico della Sicilia e del Mez¬ 
zodì. 

Commissione Reale per lo studio delle questioni re¬ 
lative alFassistenza dell’ infanzia. 

Con Regio Decreto 23 luglio è istituita una 
Commissione con Tinca rico di procedere allo studio 
delle varie questioni connesse alla protezione ed 
assistenza dell’infanzia abbandonata e debole e 
di proporre le norme legislative necessarie per 
l’organica e completa sistemazione della materia. 

Il Decreto è preceduto da una efficace relazio¬ 
ne die mette in evidenza l’urgenza del problema 
in armonia alle conseguenze della guerra e la ne¬ 
cessità di assicurare alle nuove generazioni, le 
energie fisiche e morali ad esse indispensabili per 
l’opera ricostruttiva. 

Il Decreto riconosce l’insufficienza della nostra 
legislazione in riguardo alla necessità di un dise¬ 
gno di legge che coordini le energie statali e li¬ 
bere per la difesa dell’igiene fisica e morale del¬ 
l’infanzia, che provveda alla tutela giuridica dei 
fanciulli, alla prevenzione della mendicità, del 
vagabondaggio e della criminalità e all’assistenza 
dei fanciulli legittimi ed illegittimi materialmen¬ 
te e moralmente abbandonati. 

La Direzione dell’Istituto Italiano di Igiene Pre¬ 
videnza ed Assistenza Sociale, che ha promosso 
quest’azione, mette in rilievo l’importanza della 
nomina di tale Commissione Reale, in cui l’Isti¬ 
tuto è rappresentato dal suo Direttore in ossequio 
agli alti fini i>er cui l’Istituto stesso è stato creato 
ed attivamente opera. 

Borse di studio. 

Il Ministero per le Terre Liberate ha con de¬ 
creto 21 luglio 1922, provveduto alla istituzione 
di n. 300 borse di studio di L. 2000 per Tanno 
scolastico 1922-923 in favore di studenti universi¬ 
tari bisognosi e meritevoli delle Terre Liberate 
della Venezia Giulia e Tridentina, nonché di cit¬ 
tadini italiani dei territori della monarchia austro- 
ungarica. 

• 1 ^ « * * .» 

Aumento di tasse universitarie. 

Con decreto 20 luglio è istituita una soprata ssa 
annua di L. 150 per i corsi di varie facoltà e 
scuole, compresa la facoltà medica. 

In memoria di Maffucci. 

A Calitri, ove ebbe i natali il prof. Angelo 
Maria Maffucci, che dedicò la sua vita agli studii 
di anatomia patologica, si preparano solenni ono¬ 
ranze alla sua memoria. 

Ad iniziativa dei professori on. Francesco Paolo 
Sgobbo ed Andrea Ferrannini è sorto un Gomi¬ 
tato d’onore, di cui fanno parte insigni scienzia¬ 
ti ed autorità politiche. Nella prima quindicina di 
settembre sarà inaugurata una lapide in marmo e 


bronzo cou effige in rilievo del Maffucci, dovuta 
all’arte dello scultore De Candia. Il prof. Fer¬ 
rannini pronunzierà il discorso inaugurale. 

Le onoranze saranno degne dell’illustre scien¬ 
ziato, le cui scoperte geniali sulla tubercolosi ne 
resero il nome immortale e rispettato in tutto il 
mondo scientifico. 

Coloro che desiderano inviare contributi potran¬ 
no indirizzarli al sindaco di Calitri o al prof. ou. 
Sgobbo, via Ghiaia, 210 - Napoli. 

Un 9 Inchiesta sul chinino dello Stato. 

La Società Agronomica Italiana e il Comitato Na¬ 
zionale per le piante medicinali, aromatiche ed 
estrattive in Italia e .Colonie, colla riserva di 
partecipazione di altri Enti scientifici e tecnici, 
hanno emesso un voto per un’inchiesta tecnico- 
amministrativa sulla Azienda del Chinino di Sta¬ 
to, da effettuarsi da persone competenti estranee 
alla Amministrazione. 

Per gli Istituti della facoltà Medica di Roma. 

È stata autorizzata per legge l’assegnazione 
straordinaria di L. 8,000,000 per la prosecuzione 
dei lavori di costruzione dei nuovi edifici per gli 
Istituti della Facoltà medico-chirurgica della Re¬ 
gia Università df Roma. 

In onore del prof. Silvagnl. 

Intorno al prof. Luigi Silvagni, recatosi a Sul¬ 
mona per ragioni professionali, si son dati conve¬ 
gno molti medici della regione. A un cordiale sim¬ 
posio il dott. Cozzoli dette il saluto dei colleghi; 
il prof. Silvagni ringraziò commosso e grato. 

Per Emilio Kraepelin. 

In seguito a viv.o interessamento di parecchie 
notabilità è stata concessa dal governo Italiano 
al prof. Kraepelin la restituzione senza corrispet¬ 
tivo dei suoi beni in Italia, come da lettera di 
affidamento del Ministro T. Rossi all’on. F. Caz¬ 
za malli. I beni del celebre psichiatra in Italia con¬ 
sistano in una villa. 

È questo uu omaggio reso alla internazionalità 
della scienza. 



Dopo anni di sofferenze che ne hanno lentamen¬ 
te consumata la forte fibra, ma non mai fiaccato 
la mente vivida e lo spirito alacre, si è spento 
a G3 anni nella sua natia Monterubbiano, il dott. 
prof. STEFANO MIRCOLI. 

Tempra di studioso, animo aperto ad ogni idea- • 
le di umano progresso, volle e seppe assurgere 
dalla vita operosa di Medico Condotto alla car¬ 
riera scientifica. Fu per molti anni apprezzato 
assistente del prof. Maragliano, e docente di Cli¬ 
nica Medica nella R. Università di Genova e di 
Roma. Pubblicò molti lavori che fanno fede della 
sua multiforme cultura e del suo geniale ingegno. 

L’Ordine dei Medici della Provincia di Ascoli 
Piceno lo ebbe fra i primi suoi Consiglieri, e ne 
rimpiange profondamente la perdita. M. P. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

* é # 

Presse Mèi., 30 piu. — P. Nobécourt e J. Parae. 
Profilassi del morbillo con le iniezioni preven¬ 
tive di siero di convalescente. — R. Rensaudì: 
e P. Hillemanij. 11 cateterismo esofageo. 

Afediz. Klinik, 10 piu. - I. Boas. Trattamento 
delle emorroidi con le iniezioni. 

Deut. Mediz. Wochens 0 giu. — Zweifkl. Come 
impedire la febbre puerpera le. — Béttmann. 
Btiologia della psoriasi. — W. Heyn. lai der¬ 
matite salvarsanica. — G. Ettisch. Meccanica 
dello sviluppo e medicina pratica. 

Brìi. Med. Journal, 10 giu. — S. E. Kark. L’e¬ 
clampsia : l’evoluzione come fattore causale. 

Rev. Espan. de Med. g Cir., mag. — Numero su 
Ca.ial. 

Gaz. d. Hòp., 0 e 8 giù. -- P. Béhagne e J. Beyne 


Psico-fisiologia dell’aviatore. — Ferreyrolles. 
Desensibilizzazione specifica curativa. 
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LAVORI ORIGINALI. 


Ricerche sperimentali sulla cheratite 
e sulla meningo-encefalite erpetica, (i) 

Prof. Giuseppe Mariani. 


Furono eseguite ricerche comparative sui 
conigli partendo da materiale umano di her¬ 
pes febrilis, herpes genitalis e-d herpes Zoster. 


1) Herpes febrilis. — Col contenuto di vesci¬ 
cole fresche di erpeti febbrili comparsi sulla 
cute e muccsa labbiale di individui affetti da 
svariate forme infettive generali si è ottenuto 
quasi costantemente per scarificazióne sulla 
cornea del coniglio, dopo un’incubazione di 
circa ventiquattro ore, un processo più o meno 
intenso di cheratocongiuntivite ed iridociclite 

(1) Comunicazione alla Società Medica-Chi¬ 
rurgica di Pavia nella seduta del 9 giugno 
1922. 


che evolve ordinariamente in una ventina di 
giorni, lasciando spesso dei notevoli reliquati. 
F, possibile ottenere il passaggio in serie da 
cornea a cornea nei conigli di tali lesioni; do¬ 
po un certo numero di passaggi però si ha una 
rilevante progressiva attenuazione del vifrus. 

Il momento più opportuno per ottenere il 
trapianto cade nel terzo-quinto giorno dell’e¬ 
voluzione della cheratite; dopo il decimo gior¬ 
no il trapianto riesce per lo più negativo; ò 
però riuscito il trapianto anche in diciassette¬ 
sima giornata. L’ordine di svolgimento delle 
lesioni è il seguente: congiuntivite, cheratite, 
circoscritta lineare o puntiforme, iridociclite; 
regressione della congiuntivite e approfoncìa- 
rnento della cheratite; talvolta formazione di 
micropustole e di ulcerazioni corneali; regres¬ 
sione della ididociclite; regressione della che¬ 
ratite; fenomeni di riparazione e postumi cor¬ 
neali. 
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Dal punto di vista anatomopatologico si 
osservano fenomeni di intensa iperemia, ede- 

t > | i Étk 

ma, infiltrazione acuta della corigiuntiva con 
prevalenza di elementi polinucleati pseudo 
eosinofili in un primo tempo, poi con preva¬ 
lenza di cellule mononucleate e di plasmazel- 
len; nella cornea e nella sclerotica si ha dap¬ 
prima una infiltrazione superficiale diffusa di 
polinucleati pseudo eosinofili e linfatici, poi 
scompaiono i polinucleati,, e si hanno focolai 
ben delimitati o strisce o accumuli profondi di 
linfotici, monomicleati grandi, plasmazellen 
fibroblasti di vario tipo; gli sfaldamenti epite¬ 
liali sono fenomeni precoci, e gli epitelii appa¬ 
iono rigonfiati, presentano vacuali nel proto¬ 
plasma e alterazioni nucleari svariate, in par¬ 
te coll’aspetto delle note inclusioni cellulari 
pseudo-parassitarie. Non si crede di poter sta¬ 
bilire una vera identità, ma solo qualche affi¬ 
nità generica coi processi caratteristici che si 
riscontrano all’esame microscopico delle ve¬ 
scicole di herpes; così pure non sembra si sia 
autorizzati ad attribuire un particolare valore 
alle cosidette inclusioni cellulari che furono 
descritte come in rapporto diretto colla pre¬ 
senza del virus erpetico. 

Si possono avere ampie cadute di epitelii, 
abrasioni od ulcerazioni con modificazione del 
tessuto proprio della cornea e fitta infiltrazio¬ 
ne dei margini delle perdite di sostanza, co¬ 
inè esiti di microascessi corneali, sempre con 
prevalenza degli elementi linfocitoidi e pla- 
smacellule. La reazione di iridociclite, spesso, 
molto intensa, si sviluppa sotto forma di dila¬ 
tazione vasale; infiltrazione a focolai compatti 
linfocitari-plasmocellulari nel tessuto proprio 
dell’iride e dei processi ciliari; il massimo del¬ 
lo sviluppo si ha verso l’ottavo-decimo giorno, 
per Scomparire generalmente verso il quindi¬ 
cesimo-diciottesimo. Durante il periodo di re¬ 
gressione della cheratite si osservano accumuli 
di linfociti e di cellule piasmatiche, ben deli¬ 
mitati, attorno ai vasi dilatati e con pareti 
ipertrofiche nella regione del limbo e nelle re¬ 
gioni prossime della sclera; l’epitelio si rifor¬ 
ma ipertrofìzzandosi; nella parte media e pro¬ 
fonda della cornea si può avere un tessuto 
sclerotico infiltrato persistente molto a lungo. 

* • f * * 

Non si è potuto rilevare il costituirsi di una 
vera e propria immunità della cornea che ha 
superato una infezione erpetica e tanto meno 
del l'altra cornea dello stesso animale contro 
un nuovo virus erpetico od anche contro il 
virus di cheratite erpetica della stessa origine. 

Non furono notate recidive spontanee della 
cheratite risoluta, ma si è osservata la com¬ 
parsa spontanea di una cheratite nell’altro 


occhio quando già l'affezione era in un grado 
avanzato di regressione nell’occhio inoculato 
(diciottesima giornata). 

Riuscirono senza effetto tutti i tentativi di 
inoculazione del materiale erpetico umano e 
di cheratite erpetica per via cutanea, sotto- 
cutanea, endovenosa, endoperitoneale, endote- 
sticolare. 

Negativi furono pure i tentativi di inocula¬ 
zione anche per via corneale con liquido cefa¬ 
lo-rachidiano di un ammalato affetto da me¬ 
ningite acuta di natura non precisata, il qua¬ 
le presentava vescicole di hespes febrilis che 
diedero materiale virulentissimo per la cor¬ 
nea dei conigli. 

In un numero relativamente notevole di ca¬ 
si (20 % circa) sopravvenne nei conigli colpiti 
da cheratite erpetica un quadro morboso a 
fenomenologia nervosa caratterizzato da con¬ 
tratture muscolari, emiparesi, rotazione sul 
lato paretico, movimenti di maneggio, opistc- 
tono, trisma, ipertermia, dispnea; durata cir¬ 
ca quarantotto ore; esito letale. 

In qualche caso i disturbi nervosi si svilup¬ 
parono uno o due giorni dopo la subita enu¬ 
cleazione del bulbo oculare affetto da cherati¬ 
te, senza che per altro si verificassero feno¬ 
meni suppurativi a carico del moncone; in al¬ 
tri casi lo stesso quadro si stabilì senza che si 
fosse praticato alcun intervento locale, in pie¬ 
no periodo di sviluppo della cheratite; la mor¬ 
te si verificò dal dodicesimo al ventiquattresi¬ 
mo giorno dopo l’inoculazione corneale di ma¬ 
teriale erpetico. 

All’autopsia non si mise in evidenza nessun 
fatto degno di nota all’infuori di un diffuso 
edema ed iperemia meningea e della sostanza 
cerebrale corticale con qualche piccolissimo fo¬ 
colaio emorragico. L’esame microscopico coi 
metodi comuni di colorazione fa rilevare in 
tutti i casi, in grado però molto diverso, un 
processo di meningite e di encefalite corticale 
diffusa rappresentato: da uno spiccato edema 
e dilatazioni notevoli dei vasi delle meningi in 
cojrrispondenza della volta, della base e dei 
ventricoli; da più o meno intensa infiltrazione 
diffusa sottomeningea e da piccole raccolte a 
focolaio o diffusi e notevoli accumuli infiltra¬ 
tivi perivasali nella sostanza cerebrale corti¬ 
cale; scarse le lesioni degli endotélii; gli ele¬ 
menti infìammatorii sembravano preferibil¬ 
mente raccolti negli spazi linfatici perivasali. 

Le cellule di infiltrazione sono costantemente 
rappresentate da: linfociti, mononucleati volu¬ 
minosi con cromatina abbondante talora in 
cariocinesi, e nucleoli evidenti, cellule piasma¬ 
tiche od uno o due nuclei; rarissimi polinu- 
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oleati eosinofìli, in qualche caso globuli rossi. 
Mancano lesioni grossolane cellulari del tipo 
di quelle descritte col nome di neuronofagie. 
Simili reazioni perivasali si possono osservare 
in grado mediocre di sviluppo in varii segmen¬ 
ti del cervello, ma sono sempre più spiccate e 
prevalgono nettamente le alterazioni a carie»; 
delle meningi e della corteccia. 

Le minute lesioni strutturali degli elementi 
nervosi messe in evidenza con metodi speciali 
sono tuttora oggetto di studio e saranno de¬ 
scritte in una prossima nota. Mi pare fin d’ora 
però di dover insistere sulla prevalenza delle 
lesioni meningee e corticali su quelle degli 
altri segmenti cerebrali.- , 

2) Herpes genitalis. — Si è ottenuta ripetuta- 
mente colla scarificazione corneale con mate¬ 
riale di vescicole di herpes genitalis la produ¬ 
zione di una cheratocongiuntivite e iridocicli- 
te, che ricorda esattamente nei suoi caratteri 
clinici e anatomo-patologici quella ottenuta 
eoli'herpes febrilis; però l’attecchimento di 
questi materiali è meno costante di quello feb¬ 
brile e se il materiale non è prelevato da ve¬ 
scicole recentissime, si ha spesso esito nega¬ 
tivo; anche i trapianti si ottengono meno fa¬ 
cilmente ed il virus sembra esaurirsi più ra¬ 
pidamente. 

Non si è rilevato lo stabilirsi di uno stato 
immunitario assoluto corneale contro il virus, 
nè si è ottenuta una immunità crociata verso 
il virus erpetico febbrile e viceversa. 

Anche in rapporto collo sviluppo della chera¬ 
tite erpetica di origine genitale, si è osservata 
la comparsa di una fenomenologia nervosa con 
esito letale, ma molto più raramente; del resto 
i sintomi clinici ed i reperti anatomo-patolo- 
S'ici corrispondono perfettamente a quelli che 
si osservano nei casi di meningite o meningo- 
encefalite secondaria a cheratite da herpes 
febrilis: in complesso però si ha l’impressione 
di trovarsi di fronte ad una reazione di mi¬ 
nore intensità. Si è confermata la possibilità 
ael trapianto sulla cute del braccio di lesioni 
erpetiche con materiale prelevato da vescicole 
di erpes genitale dello stesso individuo. 

3) Herpes Zoster. — La maggior parte dei 
tentativi di inoculazione per scarificazione cor¬ 
neale dei conigli con materiale di vescicole re¬ 
centi di herpes Zoster diede risultati negativi ; 
in un caso si ebbe una cheratocongiuntivite 
acutissima con ipopfon e panoftalmite puru¬ 
lenta, senza alcuno dei caratteri della infezio¬ 
ne erpetica; in un solo caso si ebbe lo svilup¬ 
po di una cheratite che si potè riprodurre per 
impianti successivi sulla cornea di altri coni¬ 


gli, conservando clinicamente e anatomopato- 
logicamente dei caratteri molto affini a quelli 
delle cheratiti da erpes febbrile o genitale; 
assenza di fenomeni nervosi. 

Non ci sentiamo autorizzati da queste sole 
osservazioni ad ammettere od escludere una 
cheratite erpetica da herpes Zoster. 

4) Prove di controllo. — Fu praticata una 
serie di inoculazioni per scarificazione su cor¬ 
nea di coniglio cori materiale prelevato da ve¬ 
scicole di eczema, da vescicole e bolle di der¬ 
matite erpetiforme, di pemfìgo volgare, di eri¬ 
tema polimorfo; con materiale di mollusco 
contagioso e papillomi; e infine con materiale 
colturale di svariati microorganismi piogeni 
provenienti da vescicole di herpes febrilis o 
genitalis. 

I risultati furono del tutto negativi nel senso 
che o non si provocò alcuna reazione corneale 
oppure si determinò la comparsa di cherato¬ 
congiuntivite con caratteri clinici e anatomo- 
patologici differenti da quelli delle cheratiti 
provocate direttamente con materiale di her¬ 
pes febrilis o genitalis. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile Lanciarini 
di Sassocorvaro. 

Cisti ovarica di sinistra, con torsione di un 
peduncolo aderente a utero gravido, simu¬ 
lante rottura di gravidanza tubarica a 
destra. - Operazione e guarigione» 

Giovanni Onano, chirurgo. 

Chiamato, accorsi d’urgenza al letto di una 
donna sui trent’anni che soffriva di atroci do¬ 
lori al basso ventre con vomito, singhiozzo. La 
donna — gravida di sei mesi — era peritoniti- 
ca con polso piccolo, frequente; faccia ipocra- 
tica ed in certissimo pericolo di vita. I dolori 
ed il vomito datavano da qualche giorno, ma 
il singhiozzo ed il peggioramento pericoloso, 
che consigliò i famigliari dell’inferma a chia¬ 
mar me, datavano da poche ore. Un esame 
sommario mi convinse di gravidanza estraute- 
rina, rotta o quasi, e peritonite reattiva. Cre¬ 
devo di palpare l’utero normale a sinistra, per¬ 
chè effettivamente delimitavo un corpo grosso 
quanto un utero normale neil’ipogastrico di 
sinistra, corpo che proseguiva a destra in una 
altra tumescenza molto più voluminosa, con 
la quale aderiva e faceva tutt’una massa. 
L’operazione s’imponeva. 

Trasportata l’inferma all’ospedale, previa ra- 
chianestesia, aprii l’addome, nel quale nota- 
vansi liquido sanguinolento e grumi di san¬ 
gue precedentemente travasato. Utero gravido 
spostato a destra ed una massa aderente al¬ 
l’utero a sinistra. Per veder meglio, e darmi 
conto delle lesioni, allungai il taglio in alto, 
estrassi dall’addome tanto l’utero che l’altra 
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jnaasa e notai che il peduncolo della massa di 
sinistra, aderente all'utero era molto teso, con 
torto, in via di cancrena e quasi rotto. La 
-stessa massa, aderiva al colon discendente, dal 
quale si era in parte distaccata, e all’omento, 
dal quale pure si era distaccato in una por¬ 
zione della larga aderenza. 

Compresi che l’emorragia, verificatasi prima 
dell’operazione dipendeva in parte dal distac¬ 
co della massa dal colon e dall’omento ed in 
parte dalla quasi rottura del peduncolo ade¬ 
rente all’utero. 

La donna era emaciata e, prima dell’opera¬ 
zione avevo, notato che era album inai rie a (ino¬ 
rina estratta al catetere) ed aveva, scolo vagi¬ 
nale di sostanza purulenta, per cui, allo scopo 
anche di evitare una complicanza di aborto 
infetto nel periodo postoperatorio, in se stesso 
.grave, venni nella determinazione di svuota r e 
subito l’utero, il che mi servi anche per allar¬ 
garmi il campo durante l’atto operativo, reso 
quasi impossibile dal globo gravido, malgrado 
l'adatta posizione e l’estroflessione dell’utero. 

Ciò fatto resecai il peduncolo aderente al¬ 
l'utero, completai il distacco dalle aderenze 
della massa patologica che trovavasi nella 
parte sinistra dell’addome; suturai la parete 
del colon lesa dal distacco dell’aderenza; le¬ 
gai la porzione d’omento sanguinante, rese¬ 
candone l’estremità e tolsi dall’addome una 
massa quasi nera e contenente liquido siero¬ 
ematico. 

Trattavasi di una cisti. Per le stesse ragioni 
supreme che mi consigliarono il vuotamente 
dell’utero praticai quindi la isterectomia alla 
Porro : toilette dell’addome, sutura. 

Decollo postoperatorio turbato nei primi 
giorni dalla persistenza dei fatti peritonitici 
febbrili, cessati dopo il quinto giorno dall’ope¬ 
razione. Al trentesimo giorno l’ammalata esce 
guarita dall’ospedale. 

Come spiegare Terrore della diagnosi ed il 
meccanismo d’azione della torsione del pedun¬ 
colo? 

La cisti grande quanto un utero normale, a 
sinistra aderente all’utero gravido (adagiato 
completamente, anzi voltato alla parte destra 
dell’addome) poteva da sola far pensare alla 
gravidanza tubarica di destra, tanto più che 
la cisti sembrava facesse tutt’un colpo con 
la massa gravidica. 

Ma vi erano i fatti peritonici che parlavano 
per una rottura, se non completa, parziale di 
un tumore gravidico dentro l’addome; quindi 
maggior materiale per facilitare la simula 
zione della gravidanza estrauterina. 

In quanto al meccanismo d’azione della tor¬ 
sione del peduncolo, bisogna pensare allo spo¬ 
stamento a destra della massa gravidica e 
trazione verso di se della cisti aderente con 
stiramento del peritoneo nei punto d’adesione 
e formazione di un peduncolo. In seguito ad 
una trazione esagerata dell’utero gravido la 
cisti dovette girare su ste stessa, eseguendo 
una specie di capilomboio, ed il peduncolo 
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si contorse. Da ciò il resto dei fenomeni osser¬ 
vati : cornimi tanto alle torsioni dei peduncoli 
quanto ad altre forme patologiche addominali, 
che solo l’atto operativo può spesso volte ren¬ 
dere chiare. Cavanti all’imponenza di questi 
fenomeni non c’è da perdere tempo e solo con 
tempestiva operazione si salva un ammalato. 

Un caso di sinfisiectomia parziale “ alla Costa „ 

nella pratica di condotta. 

Dott. Redento Bader. 

Ho avuto occasione di eseguire nella pratica 
di condotta una sinfisiectomia parziale. I ri¬ 
sultati furono ottimi; la tecnica mi è apparsa 
facile; scevra di pericoli ed alla portata, si 
può dire, di ogni medico. Perciò credo oppor¬ 
tuno di illustrare il caso, premettendo alcune 
nozioni. 

La sinfisiectomia parziale superiore ( Rifor¬ 
ma medica, n. 32, 1921) è una operazione idea¬ 
ta ed eseguita dal prof. Costa, direttore della 
R. Scuola d’Ostetricia e Maternità di Novara: 
consiste nella esportazione della sinfisi pubica 
per il tratto compreso tra la spina del pube di 
un lato e quella del lato opposto per l’altezza 
di un centimetro circa. Lo scopo è quello di 
aprire nei bacini stenotici, il passaggio alla 
parte presentata, così che questa dallo stretto 
superiore, dove è arrestata, scenda nello scavo. 

Importantissimo in questa operazione è il 
fatto, die con essa si ottiene un allargamento 
permanente del bacino, il che è quanto dire, 
che eseguita una volta, non rigenerandosi più 
la parte osseo-cartilaginea esportata, serve per 
tutti i parti, che eventualmente potessero suc¬ 
cedersi. 

I limiti in cui l’operazione può venir prati¬ 
cata sono segnati dai bacini ristretti in modo 
simmetrico (bacini semplicemente piatti, o to¬ 
talmente, regolarmente ristretti) con coniuga¬ 
ta vera non inferiore a 75 millimetri. 

L’operazione può esser fatta .in gravidanza, 
in travaglio di parto od anche sulla donna non 
gravida. 

La tecnica è la seguente: incisione trasver¬ 
sale (leggermente curva a concavità superiore^ 
in corrispondenza della sinfisi pubica della cute 
e dell’aponeurosi; scollamento di questa un po¬ 
co in alto per scoprire i muscoli retti ed i pi¬ 
ramidali; separazione sulla linea mediana dei 
detti muscoli ed introduzione di una compressa 
per proteggere le parti molli, che formano lo 
spazio del Retzins; incisione dei muscoli retti 
e piramidali, alla loro inserzione sul pube per 
circa 2 centimetri a destra ed a sinistra sulla 
linea mediana; asportazione con scalpello, o 



niiiuiaiimmiMiiiHiiiiiiiiriiiii^X 

PiamaiBiiif Rai ■■■vii ■■■■■si viiiiiiì in in 

lailifllBIIIIlPHIiaiBIIIHIIBII-IRIIIIIIIIIIIIIfc 


SOCIETÀ ITALIANA 

PER L’INDUSTRIA CHIMICA A BASILEA 

MILANO ■Via Torino • -4-5 


Campioni fe|Ietteratura> gratis 


Anfireumafico-Analgesico per uso esterno 
x puzza - non irrita - non macchia » non svapora 
Si applica 3-4 volte al giorno sulla parte'dolente 


Salen puro 


Si può applicare tal quale con un pennello, - O si prescrìve 
sciolto a parti uguali in olio òi Ricino, olio <di»giusquiamo. 
cloroformio, ecc. 

alcool. - Miscela òi Salen puro e alcool a parli uguali, •<Si applica per 
frizioni o impacchi 













ROMA — Via Plinio, 19 - Via Boezio - Via Virgilio - Via Orazio — ROMA 


Grande Casa di cura moderna - Unica del genere 

\ Prof. R. ALESSANDRI, direttore Clinica Chirurgica di Roma. 

Consulenti generali j p ro f y # ASSOLI, direttore Clinica Medica di Roma. 

Direzione Sanitaria: Doti. E. LEONARDI. • 

Guardia medica interna ed esterna: Dott. DI GIULIO i diurna e notturna: Dott. BAN1. 

Ogni medico può spedalizzarvi 1 suoi malati - Ogni malato può farsi curare ed operare da 
medici e chirurgi di sua fiducia - Sale operatorie - Medicherie - Assistenza speciale per 
gestanti - Incubatrice per neonati prematuri. 

Istituto Fisioterapieo-Fisiodiagnostieo di ” tu > d al Pr ° f - *“*“* 

Elettroterapia - Termoterapia - Aeroterapia - Idroterapia - Meccanoterapia - Ginnastica Ortopedica. 

LABORATORI SCIENTIFICI 

diretti dui Prof. G. Vordozsl per qualunque ricerca. 

CONSULTORIO. 

8 . Ortopedia. Prof. S. Craikz. 

9. Dermosifilopatia, Prof. V. Moktbsawo. 

10. Urologia , Prof. Pirondini. 

11. Otorinolaringoiatria, Dott. C. Marzocchi. 

12. Odontoiatria operativa, Prof. Cobn Cagli. 

18. Protesi dentali. Prof. A. Pipsrno. ;V 


1. Medicina interna. Prof. G. Antonelli 

2. Chirurgia generale, Prof. L. Dominici. 

3. Cardiologia, Prof. Giulio Galli. 

4. Ostetricia Ginecologia, Prof. C. Michi 

5. Pediatria , Prof. T. Luzzatti. 

6. Neuropatologia. Dott. G. Guidi. 

7. Ooulistica, Proi. R. Roselli. 


lati covi aufo-antfrufonza pv*opv»Ia arte ha pev> /uovi JRom 


[s 

I 

_l_ 



Lecitina associata al Ferro ed allo Jodio 
















[Anno XXIX, Fasc. 37j 


SEZIONE PRATICA 


con una tenaglia tagliente o con pinza ossife¬ 
ra, del tratto osseo cartilagineo, che va da una 
spina o tubercolo del pube all’altro, compreso 
sia anteriormente, che posteriormente i lega¬ 
menti ed il peri-osto (allo scopo di evitare la 
rigenerazione osseo-cartilaginea). Si smussano 
i margini della ferita osseo-cartilaginea co»" 
un cucchiaio tagliente e si passa alla sutura. 

Il campo operatorio è extraperitoneale, è pri¬ 
vo di vasi pericolosi, sì che di solito non si 
richiede nemmeno l'applicazione di una pinza 
emostatica. 

La sinfisi e et ornila parziale è stata eseguita 6 
volte dal prof. Costa; 2 volte dal suo assistente 
clott. Loschi; una volta dal prof. Oliva, diret¬ 
tore della Maternità di Genova, sempre con 
successo, senza che nelle operate rimanessero 
postumi di sorta. Le operate riesaminate an¬ 
che dopo 16 mesi dall'intervento non presenta¬ 
rono nò rigenerazione ossea, nè callo, sicché 
in effetto l'operazione può ritenersi a carattere 
permanente. 

Per tutte queste constatazioni sono stato 
spinto ad operare di sinfisiectomia parziale 
M. Caterina di 29 anni contadina, coniugata, 
abitante alla Frazione Marasco del Comune di 
Borgoseria. Essa non presenta nulla di notevole 
nel gentilizio; secondipara. Il parto anteceden¬ 
te terminò con una applicazione di forcipe ali# 
stretto superare, dopo essere stata la donna in 
periodo espulsivo per circa 3 ore. Il feto venne 
estratto asfittico e mori poco dopo. 

Ebbe l’ultima mestruazione il 20 giugno 1921, 
Donna di statura bassa, non stigmate di racni 
tismo. I dolori cominciarono alle ore 5 del 22 
marzo 1922. Chiamata la levatrice, questa av¬ 
verti, che la testa fetale trovavasi mobile al¬ 
l’ingresso pelvio, per cui sapendo del parto 
antecedente richiese l’opera dello scrivente. 
Giunsi presso la gestante alle ore 12 e riscon¬ 
trai : 

Testa .mobile allo stretto superiore, dilatazio¬ 
ne della bocca uterina di 3 cm., sacco integ o, 
contrazioni regolari per intensità e frequenza; 
doppio battito regolare nel quadrante inferiore 
di destra. Diametri: fra le creste 26,5; fra le 
spine sup. ant. 24 : bitroc anteri co 30,5; C. E. 
18,5; C. D. 9,7; C. V. 8,2. 

Vedendo che il parto non progrediva e le¬ 
nendo conto dell’antecedente decido, come dissi, 
la sinfisiectomia parziale alla Costa; alla quale 
la donna e la famiglia acconsentono; per ciò 
ritorno in paese per provvedermi del necessa¬ 
rio. Intanto verso le ore 14,30 avviene la rot¬ 
tura del sacco; testa sempre mobile allo strelio 
superiore; battito fetale regolare; utero in con¬ 
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trazione spastica; la donna dà segni di stan 
chezza. 

Alle 17,30, mentre la testa deborda seni])re 
mobile dallo stretto superiore, inizio l'atto ope¬ 
rativo previa nercosi morfiocloroform-ica. La 
donna è messa sul margine di un tavolo con 
le coscie lievemente pendenti; svuota la vescica, 
faccio la tricotomia e la disinfczione alla Gròs- 
rich e sviluppo la tecnica sopradescritta. Non 
ho incontrato difficoltà; nessuna emorragia; no 
fatto sollevare in alto la testa fetale con una 
compressa tenuta da chi mi assisteva; ho espor¬ 
tato la parte osseocartilaginea con una comu¬ 
ne pinza ossivora. L’operazione è durata in 
tutto 25 minuti. Mentre suturavo le pareti, misi 
la 'donna, seguendo il consiglio del prof. Co¬ 
sta, con le coscie accavallate una sull’ altra 
(con ciò si allarga il diametro trasverso dello 
stretto superiore e la stessa incisura della sin- 
fìsiectomia e si facilita la discesa della testa) 
ed ebbi la grata sorpresa di constatare, come 
la. testa fetale discendesse nello scavo sotto le 
modiche contrazioni dell'utero, essendo la don¬ 
na in leggiera narcosi. Per aitilo il parto de¬ 
corse con, perfetta regolarità, con esito spon 
taneo circa 2 ore e mezza dopo Toperazione. 
Feto vivo non sofferente con tutti i caratteri 
di essere a termine (B,iparietale anatomico 
min. 90, bipafietale ostetrico mm. 88). Puerpe¬ 
rio assolutamente regolarci, apiretico. Tolsi le 
agrafes in 6° giorno; ferita addominale gua¬ 
rita per primam, la donna si alza al 10° gior¬ 
no e cammina senza disturbi e senza fatica. 

La sinfisiectomia parziale a mio avviso, per 
la sua facilità, per i .buoni risultati, che può 
dare, come ha dato a me, merita di essere 
diffusa nella pratica; tanto più che non richie¬ 
de nessun strumentario speciale e se in realtà 
i suoi effetti valgono anche per tutti i parti 
successivi, rappresenta un grandissimo pro¬ 
gresso nella terapia delle viziature pelviche. 

Borgo,sesia, 20 aprile 1922. 
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NOTE PREVENTIVE. 

Istituto di pat. speciale medica dimostrativa 
della R. Università di Genova 
diretto dal prof. P. E. Livierato. 

Sulla patogenesi del pallore 
degli arteriosclerotici. 

Ricerche sul potere emolitico dell’estratto di vasi 

ateromatosi. 

Nota preventiva del dott. L. Grossi. 

L’intenso pallore degli arteriosclerotici che 
caratterizza quello stadio della malattia con¬ 
traddistinto da Huchard con la denominazio¬ 
ne di (( cachessia arteriosa », appunto perchè 
contrassegnato principalmente dal pallore del¬ 
la cute e delle mucose, mi ha indotto ad inda¬ 
gare se eventualmente non esistano nel san¬ 
gue degli arteriosclerotici, fattori di emolisi 
provocati dalle alterazioni ateroraatose dell’in¬ 
tima. 

Perciò, mentre ho iniziato ricerche ematolo- 
giche al fine di accertare se nel sangue di am¬ 
malati di tal genere esista ipoglobulia od Ipo- 
cromemia, ricerche che, per essere conclusive, 
vanno estese su larga scala, ho proceduto ad 
indagini sulla presenza di emolisine nell’e¬ 
stratto di vasi ateromatosi. 

Credo opportuno riassumere in nota preven¬ 
tiva i primi risultati. 

Tenuto conto dei diversi altri fattori che, 
oltre ad eventuali alterazioni provocate dal 
processo morboso, causa della morte, posso¬ 
no concorrere a produrre emolisi, ho consta¬ 
tato in un discreto numero di ricerche che : 

1° Ad alte dosi di estratto avviene emolisi 
totale sia con quello di aorta ateromatoSa che 
con quello di aorta sana. 

2° A piccole dosi l’estratto .di aorta atero- 
matosa provoca emolisi più frequentemente e 
completamente di quanto non avvenga con 
estratto di aorta sana. 

Nelle prime indagini ho messo in contatto 
di estratto di vasi ateromatosi globuli rossi 
di bue e di montone freschi e ripetutamente 
lavati; in successive esperienze ho sostituito 
a questi ultimi, globuli *ossi di uomo. 

Ho iniziato contjemporan,eamrente una se¬ 
conda serie di ricerche al fine di indagare. 

1° Se gli estratti di vasi ateromatosi han¬ 
no potere attivante un processo emolitico; 

2° Quali rapporti passano eventualmente 
fra queste proprietà emolitiche e la presenza 
di sali di calcio, di colesterina e di lecitina; 

3° Se di tale emolisi si ha conferma nella 
presenza di pigmenti biliari ed urobilina nel¬ 
le urine. 

Queste ultime ricerche, attualmente in cor¬ 
so. non mi permettono di trarre conclusioni. 


COMMENTI. 

Per la determinazione dell’urea 

L’ureometro descritto nel n. 14 del Policli¬ 
nico come un nuovo apparecchio per la deter¬ 
minazione dell’urea, non può considerarsi di 
nuova invenzione; si tratta, e tutti -quelli che 
si interessano di chimica fisiologica se ne sa¬ 
ranno certo accorti, di un veccio ureometro 
usato in molti gabinetti e noto, se non erro, 
col nome di ureometro del Duprè. L’unica dif¬ 
ferenza consisterebbe nel calibro capillare 
della pipetta, innovazione questa che non 
credo molto vantaggiosa, costituendo per sè 
stessa una nuova causa d’errore. 

Detto apparecchio venne da me usato alcuni 
anni or sono per ricerche sulla costante di 
Ambard, ed allo scopo di rendere più spiccia 



e più esatta la determinazione vi apportai al¬ 
lora modificazioni che mi hanno risposto ab- • 
bastanza bene, e credo forse non del tutto 
inutile descrivere. 

Io ho riunito due ureometri in un unico ap¬ 
parecchio, le due -pipette pescano in un uni¬ 
co cilindro pieno d’acqua, le due boccette in 
cui avvengono le reazioni tra l’urea e l’ipobro- 
mito si immergono pure in una vaschetta pie¬ 
na di acqua. 

In una boccetta si pone un tubetto di vetro 
colla soluzione da titolare, nell'altra un tubet- 
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to simile con una uguale quantità di soluzione 
d’urea esattamente titolata all’l %. 

Avvenuta la reazione, si leggonò i volumi di 
azoto (riportati naturalmente alla pressione 
atmosferica spostando le pipette) ed il titolo 
della soluzione da esaminare si ottiene facil¬ 
mente dividendo il volume del gas da essa 
svolto, per quello svolto dalla soluzione tito¬ 
lata di urea. - 

I-risultati sono assai precisi, per quanto mi 
risulta da varie prove fatte allora con solu¬ 
zioni d’urea esattamente titolate, il calcolo 
semplicissimo, sono eliminati il termometro ed 
il barometro, colle cause d’errore da essi di¬ 
pendenti. 

Prima di finire, per dare a ciascuno il suo, 
dirò che l’idea di fare la determinazione per 
confronto con una soluzione titolata di urea 
l’ho presa dall’ureometro di Simanowsky; in 
questo però i recipienti in cui la reazione av¬ 
viene sono immersi nell’aria, ed uniti rigida¬ 
mente alla pipetta, non possono perciò essere 
agitati per facilitare e. completare la reazione, 
ed il diverso calore che in essi si svolge rende 
i risultati assai meno precisi. 

L'apparecchio da me modificato venne de¬ 
scritto nella mia tesi di laurea (Pavia 1914). 

Comazzo, 7 aprile 1922. 

% Dott. Pilade Clara. 


IGIENE. 

Sulla profilassi dell’ influenza 

per il dott. Domenico Falcioni 
medico del Municipio di Roma. 

Stimiamo probabile che l’influenza, la vera 
forma ultradiffusiva ed ultraletale tornata 
nel 1918, scomparirà per un lungo periodo di 
tempo dopo la ripresa dell’inverno decorso o 
qualche altra eventuale, ma sempre più limi¬ 
tata, manifestazione epidemica. 

Siamo indotti ad ammetterlo dall’immunità 
consecutiva, da numerosi osservatori ormai as¬ 
sodata — molte presunte recidive d'influen/.a 
non sono verisimilmente che casi di epidemie 
catarrali frequenti nelle stagioni invernali e 
primaverili, per consuetudine battezzate collo 
stesso nome, ovvero casi di comuni affezioni 
dell’albero respiratorio alle quali si può esse¬ 
re maggiormente predisposti dopo avere su¬ 
perato l’influenza, — immunità che riteniamo, 
se non assoluta, di assai lunga durata, aven¬ 
do ancora una volta potuto rilevarla, sia con¬ 
statando la diffusione dell’epidemia per fami¬ 
glie, fra quelle risparmiate nel 191849, sia 


constatando la mancata morbosità di tante 
altre, non ostante l’esposizione al contagio. 

Ce ne persuade inoltre la storia di questa 
epidemia; l’influenza infatti in tempo relati* 
vamente breve si è sempre dileguata, si debba 
questo comportamento ad esauribilità del vi¬ 
rus, oppure all’avere immunizzato, ciò che cre¬ 
diamo più probabile, tutte le persone che ab¬ 
biano presentato la possibilità di contagiarsi. 

Ma, pur dovendo ritenere l’influenza, come 
accennavamo, quale epidemia destinata a non 
destare eccessive preoccupazioni per.un lungo 
periodo di anni, stimiamo ugualmente utile 
esporre intorno alla sua profilassi alcune os¬ 
servazioni che ci vengono suggerite da una 
esperienza oramai lunga sull’argomento. 

Contro l’influenza, sebbene non sia possibile, 
data la rapida ed estesa sua diffusione, met¬ 
tere in pratica i metodi di lotta comuni ad 
altre malattie trasmissibili, si cerca tuttavia 
di agire con svariati provvedimenti. 

Si rivolgono speciali cure alla pulizia delie 
strade, all’allontanamento delle immondizie 
dalle abitazioni, allo spazzamento per via 
umida anziché per via secca. 

S’insiste sulla disinfezione dei locali pubbli¬ 
ci: scuole, teatri, cinematografi, officine, ca¬ 
serme, sale d’aspetto ferroviarie e dei mezzi 
di trasporto • vagoni, tram 1 , ecc. 

Si è perfino giunti a raccomandare di non 
intraprendere lunghi viaggi, a tenere aperti i 
finestrini delle vetture, a limitare le funzioni 
religiose, a proibire gli accompagnamenti fu¬ 
nebri, l’ingresso nei cimiteri, a disinfettare le 
strade... 

Ma con questi provvedimenti, sebbene alcu¬ 
ni indiscutibilmente lodevoli, se si riesce ad 
appagare l’opinione pubblica, che in speciali 
circostanze ha assoluto bisogno di vedere fa¬ 
re molto, sia pure inutilmente, spesso però 
non si riesce a diminuire di un solo caso Par.- 
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damento dell’epidemia e ciò perchè, mentre M 
dà grande impulso alle misure d’igiene gene¬ 
rale, alle misure di profilassi pubblica, non si 
richiama quanto sarebbe necessario l’attenzio¬ 
ne su quelle d’igiene individuale; perchè in¬ 
vece di far convergere tutti gli sforzi a che 
possibilmente venga schivato il germe deH in- 
fluenza da dove si trova attivo e virulento, si’ 
mira più che altro a combatterlo nell’ambien¬ 
te dove è presumibile rimanga innocuo. 

Ed invero, è diffìcile allo stato attuale defie 
nostre conoscenze sull’etiologia dell’influenza 
precisare in modo assoluto quanto il germe 
possa rimanere attivo fuori dell’organism-». 

:Se però si considera bhe con le dovute pre¬ 
cauzioni si possono accostare malati e eoa- 
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vivere con essi, se* si considera, è stato rileva¬ 
to da tanti osservatori, che coloro i quali vive¬ 
rlo isolati rimangono immuni dall’influenza, so 
si considera che l’accensione di focolai di que¬ 
sta malattia nei vari centri è sempre dovuta 
ad emig azione di persone malate e che la dif¬ 
fusione in essi risulta nel modo più evidente 
causata dal contagio da uomo ad uomo, ci si 
convince facilmente che, se anche il germe sia 
capace di mantenersi in vita per qualche tem¬ 
po, abbandonato il corpo del paziente, non pos¬ 
sa trovarsi attivo allo stato di essiccamento 
e che di conseguenza, poiché la trasmissioni 
della malattia non può accadere per mezzo del¬ 
l'aria, riesca assolutamente inutile combatte¬ 
re il germe nell'ambiente. 

Al manifestarsi quindi di un'epidemia d’in¬ 
fluenza si farà opera sempre proficua, non 
fosse altro per contribuire all’integrità dei 
nostri naturali mezzi di difesa, ad intensifi¬ 
care le misure d'igiene generale, ma cosa as¬ 
sai più proficua si farà a diffondere chiara¬ 
mente e pubblicamente il concetto che contro 
detta malattia, più che sulle misure prese dal¬ 
l'autorità, su quelle di difesa individuale si 
debba far conto. 

E d’altra parte, perché un risultato possa 
essere raggiunto, non ci si dovrà limitare, co¬ 
me spesso si è fatto, a raccomandare norme 
vaghe d'igiene individuale: a non esporsi ai 
raffreddamenti, a non trascurare le affezioni 
catarrali, a consigliare la sobrietà, la calma, 
la serenità dello spirito, la nettezza della per¬ 
sona e degli abiti, la pulizia della casa, la 
disinfezione della bocca, l’ingestione di qual¬ 
che medicamento, ecc. 

Norme nette e precise, che praticate, sicura¬ 
mente valgono a preservarci dall’influenza, do¬ 
vranno essere suggerite e queste norme, per¬ 
chè possano essere apprezzate, dovranno cs 
sere fatte scaturire da un esatta indicazione 
del modo di propagarsi della malattia e dal 
rilievo della causa della tanto intensa e rapida 
sua diffusione. 

Occorrerà far comprendere come il germe 
dell’influenza possa giungere a noi, per via 
diretta : per mezzo di baci, carezze del mala¬ 
to, del convalescente, del portatore di virus, 
per mezzo dei loro starnuti e più specialmen¬ 
te per mezzo della tosse o col parlare ad alta 
voce di essi, mezzi di diffusione questi perico¬ 
losissimi ed assai considerevoli, per quanto 
non sempre tenuti nella considerazione do¬ 
vuta. 

Per via indiretta: portando alla bocca le no¬ 
stre mani dopo aver toccato malati o qualsiasi 
oggetto adoperato da essi o sostanze alimenta¬ 


ri eventualmente inquinate, veicoli però que¬ 
sti di diffusione del germe dell'influenza spes¬ 
so meno pericolosi data la molto limitata sua 
resistenza all’ambiente. 

Come poi possa verificarsi tanto rapida ed in¬ 
tensa la diffusione dell'influenza, ciò che più 
sorprendici durante l’epidemia, facilmente si 
farà comprendere mettendo in evidenza, come 
di fronte alla disseminazione enorme dei gei- 
mi dell’influenza che ogni malato anche• di 
forma lieve fa col parlare ad alta voce e spe¬ 
cialmente con una tosse tenace, persistente, 
spesso continua, si ha una disposizione òltre- 
modo spiccata verso questa malattia dell’orga¬ 
nismo umano che non ne abbia mai sofferto, 
disposizione che d'altraparte, data la compar¬ 
sa deH’influenza a lunghi intervalli, viene a 
verificarsi quasi generale. 

Ed a questo proposito cade anche acconcio 
mettere in evidenza come appunto l’influenza 
con le sue esplosioni in 24-48 ore in intere fa¬ 
miglie, in intere comunità, col diffondersi nel 
più breve tempo da città a città, da regione a 
regione, luminosamente ci ha dimostrate che 
lo scambio fra persona e persona dei germi 
che ciascuna alberga nella propria bocca, e 
spesso non solo quelli della bocca, scamlvo 
al quale nessuno fa caso, è assai frequente, 
continuo anzi, dimodoché deve per forza acca¬ 
dere e questo si osserva del resto in pratica, 
che quando bastano pochi germi per determi¬ 
nare la manifestazione di qualche malattia 
infettiva, ben difficilmente si rende possibile 
arrestarne la diffusione. 

Prospettati così chiaramente i veicoli del- 
rinfiuenza e la causa della tanto rapida sua 
diffusione, chiaramente emergerà che per una 
profilassi veramente profìcua, per poter fare 
sicuro affidamento di non contrarre l’influen¬ 
za, anziché perderci in tante inutili ed incon¬ 
cludenti pratiche, sarà necessario: 

Schivare più che sia possibile l'occasione 
di contagio. 

Prendere precauzioni contro il contagio di¬ 
retto. 

Prendere precauzioni contro il contagio in¬ 
diretto. 

Per schivare Voccasione dì contagio ci si 
dovrebbe tenere lontani dagli ammalati, ma 
poiché ci si potrebbe trovare con malati leg¬ 
geri, con convalescenti, con portatori di virus 
pericolosi talvolta, come ben si comprende, 
quanto i malati gravi, sarà prima nonna du¬ 
rante l’infierire di un'epidemia abolire visite 
inutili e tutte le riunioni non indispensabili; 
le persone, le famiglie che potessero vivere iso¬ 
late, dovrebbero ben sapere di avere la fortu- 
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na eli mettere in tal modo in pratica il più 
sicuro mezzo di preservazione contro l’in¬ 
fluenza. 

Ciò premesso, pur non dovendosi perdere 
mai di mira l’opportunità di schivare tutte 
le volte che è possibile ogni occasione di con¬ 
tagio, non sarà però assolutamente necessario 
astenersi, in caso di necessità, dal visitare ma¬ 
lati, dal frequentare locali pubblici, dal ser¬ 
virsi degli ordinari mezzi di trasporto: nes¬ 
sun pericolo potremmo incorrere a trattenerci 
nella camera di un malato, ad andare a tea¬ 
tro, in un cinematografo, in una chiesa, di 
servirci dei treni, dei tram, occorrerà solo 
prendere precauzioni contro i possibili conta¬ 
gi. tanto più diffìcili però a schivarsi, nei lo¬ 
cali pubblici e nei mezzi di trasporto, quanto 
più affollati. 

Misura molto logica sarebbe quella di non 
Inviare a scuola i bambini i quali, incapaci di 
difendersi da qualsiasi contagio ed anzi pro¬ 
pensi sempre a favorirlo fra loro, sono tamo 
spesso causa della diffusione di epidemie nel¬ 
le famiglie; durante una epidemia tanto con¬ 
tagiosa come l’influenza è proprio inutile Jo 
sperpero dei disinfettanti per le aule, pur tan¬ 
te volte con insistenza reclamato, non vi può 
essere che una sola misura opportuna, la so¬ 
spensione delle lezioni. 

Ben conoscendosi come l’influenza si gene¬ 
ralizzi nel più breve tempo fra conviventi, 
nei collegi, orfanotrofi, comunità in genere, 
dovrebbero essere rigorosamente proibite le vi¬ 
site di estranei, come qualsiasi contatto col 
pubblico, ed anche ogni singola famiglia, poi¬ 
ché durante i pasti è diffìcile che non avvenga 
uno scambio della flora boccale fra commen¬ 
sali, farebbe cosa senza dubbio utile, data 
la grande contagiosità della malattia in paro¬ 
la, a non invitare nessuno, nè permettere di 
accettare inviti a nessuno dei suoi componenti. 

Contro il contadio diretto, che rappresenta 
il più grave pericolo per contrarre 1 influenza, 
si renderebbe indispensabile di non dimenti¬ 
care mai per un solo momento la necessità (li 
difendere la nostra bocca dalle goccioline di 
saliva proiettate dalle persone che parlano 
forte, starnutano o tossiscono. 

Si potrebbe pensare di fare cosa utile, met¬ 
tendo in evidenza il pericolo, a raccomandare 
lo stretto rispetto delle buone norme di edu¬ 
cazione almeno in tempo di un’epidemia così 
straordinariamente contagiosa, ma siccome sa¬ 
rebbe ingenuo farvi assegnamento, ciò che as¬ 
solutamente occorre è di trovarci sempre pron¬ 
ti alla difesa. 

È chiaro che è in presenza di inalati, che 


necessita mettere in pratica precauzioni rigo¬ 
rosissime, infogni modo, se si vuole essere si¬ 
curi di preservarsi da ogni contagio, tutte le 
volte che ci si troverà con individui i quali 
tossiscano e, trattandosi di persone sospette, 
con persone per esempio con malati in casa 
le quali venissero a parlarci ad alta voce vi¬ 
cino, ci si dovrà scostare o voltarci e, non 
potendo farlo, per impedire che dei germi ven¬ 
gano proiettati nella nostra bocca si dovrà 
farle schermo con un fazzoletto, con una ma¬ 
no e magari tenerla perfettamentet chiusa; 
i germi dell’influenza che eventualmente ca¬ 
dessero nei nostri vestiti o in qualsiasi altra 
parte del corpo è presumibile, data la loro 
poca resistenza, che rimangono ben presto pri¬ 
vi di virulenza e quindi innocui, mentre quelli 
introdotti nella nostra bocca potrebbero pro¬ 
vocare ben presto lo scoppio della malattia. 

Sul pericolo del bacio nella trasmissione del¬ 
l’influenza per contagio diretto, riuscendo a 
tutti evidente e rappresentando d’altra parte 
praticamente una delle vie di diffusione di det¬ 
ta malattia meno frequente, non è il caso di 
insistere. 

Contro il contagio indiretto necessiterebbe 
non portare alla bocca gli oggetti che possono 
essere stati inquinati da malati o le nostre 
mani tutte le volte che si abbia il sospetto che 
si trovino in tali condizioni; la disinfezione 
delle mani e non l’inutile spreco di disinfet¬ 
tanti per le scale, per le camere, cucine, ecc. 
ecco l’altra pratica d’igiene individuale, la più 
importante, dopo quella di evitare il contagio 
diretto con malati o sospetti tali. 

E opportuno a questo proposito mettere in 
rilievo come durante tutto il giorno — si ma¬ 
neggia tanto spesso, specie durante l’inverno, 
il fazzoletto e, per arrestare le goccioline che 
si proiettano raschiando, starnutando e tos¬ 
sendo, più spesso ancora si portone le mani 
alla bocca, nello stesso tempo che si stringono 
continuamente quelle di tante persone — rie¬ 
sca assai facile scambiarci i germi della flora 
boccale con gli eventuali patogeni. 

iSe quindi tanto ci si preoccupa del danno 
che può derivarci dalla carta moneta di uso 
più comune fino a chiederne l’abolizione, ci si 
dovrebbe preoccupare di più, in tempo di una 
epidemia eminentemente contagiosa, delia 
stretta di una mano che può contenerne vivi 
e virulenti i germi. 

Per quanto riguarda gli alimenti non si ren¬ 
derà necessario come durante altre epidemie, 
per esempio quelle di tifo e di colera, speciale 
cura per la loro sterilizzazione; potrebbe in 
o°-ni modo ritenersi profìcuo non frequentale 
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locali di alimentazione nei quali non si sia. si¬ 
curi di un'accurata pulizia del^ stoviglie, co¬ 
me potrebbe ritenersi proficuo fare a meno di 
tutte quelle sostanze alimentari che si è soliti 
consumare fuori dei pasti, pei negozi, pei caf¬ 
fè, essendo possibile che vengono serviti da 
persone apparentemente sane, essendo possi¬ 
bile che si •trovino per varie circostanze, in 
qualche mese anche a causa delle mosche, in¬ 
quinate, ed essendo buona regola durante una 
epidemia verso la quale si ha tanta suscetti¬ 
bilità, di non portare le mani alla bocca sen¬ 
za esserci lavati; non dovrebbe anzi a questo 
proposito essere assolutamente tollerato, e non 
solo in tempo di epidemia, che esistessero lo¬ 
cali di alimentazione dove non sia possibile 
mettere in pratica detta norma d’igiene indi¬ 
viduale, la più elementare. 

Dovendo assistere malati d’influenza è chia¬ 
ro che occorrerà adottare misure quali si con¬ 
vengono contro la più contagiosa fra tutte le 
malattie. 

Non è il caso d’entrare in dettagli su ciò che 
comunemente si pratica con malati di altre 
forme infettive, sarà opportuno però porre in 
rilievo che per la profilassi dell’influenza può 
riuscire molto profìcuo avvertire gli ammalali, 
i quali senza nessun riguardo spessissimo ^o- 
no soliti tossirci in faccia, del dovere che loro 
incombe di proteggere con tanto semplici ri¬ 
guardi chi l’assiste e chi ravvicina, come può 
riuscire molto profìcuo diffondere l’uso della 
maschera che ha fatto tanto buona prova. 

Data la poca resistenza del germe fuori del- 
Forganisìno non sarà da attribuire eccessiva 
importanza, come per altre malattie, alle di¬ 
sinfezioni, troverà però sempre utile applica¬ 
zione la disinfezione delle biancherie imbrat¬ 
tate di secrezioni e quella dell’espettorato nel 
quale la virulenza del germe può essere più 
a lungo conservata. 

Sarebbe poi utilissimo, per scongiurare il 
doloroso abbandono nel quale sono venuti a 
trovarsi tante famiglie, diffondere la conoscen¬ 
za dell’assoluta immunità post influenzale e 
finalmente, per quanto non vi si possa fare 
che un assegnamento relativo, sarà sempre da 
raccomandare quale buona norma di profi¬ 
lassi, non fosse altro per rendere più benigno 
il decorso di un’eventuale infezione, di evita¬ 
re perfrigeramenti, strapazzi, stravizi. 

In conclusione a noi sembra che per quante 
incognite offra ancora l’influenza circa il mo- 
momento eziologico, circa la gravità variabile 
nei periodi nei quali si manifesta, circa le 
cause di riaccensione di detta malattia, ecc., 
ecc., tuttavia non ne presenti circa l'indirizzo 


profilattico il quale dovrebbe essere esclusiva- 
mente rivolto alla preservazione dal contagio 
interumano, indirizzo profilattico sul quale pe¬ 
rò necessita richiamare l’attenzione più di 
quello che non si sia fatto finora. 

Si potrà obbiettare che anche sforzandosi 
d’inculcare questo indirizzo non si otterrebbe 
ugualmente un gran risùltato perchè ben po¬ 
che persone sarebbero in grado di compren¬ 
dere tutta la grande importanza del contagio 
nella diffusione dell’influenza ed a ben poche 
riuscirebbe possibile il più delle volte poterlo 
schivare. " 1 

Sono giustissime le obbiezioni e riteniamo 
anzi, dati i continui rapporti che si hanno fra 
le persone per le esigenze della vita in società 
e date le generali abitudini, tutt’altro che igie¬ 
niche, che vi siano dei flagelli difficilmente evi¬ 
tabili e fra questi in prima linea la spavento¬ 
sa diffusione di una malattia tanto contagiosa 
come l’influenza, ma difficoltà a parte, ciò che 
può dare sicuro affidamento per non contrar¬ 
la stimiamo doveroso debba essere suggerito 
nel capitolo della profilassi; chi si trovasse 
in condizioni di comprenderlo e praticarlo do¬ 
vrebbe poter contare sul benefìcio. 

Combattere .d’altra partè l’influenza., una 
malattia eminentemente contagiosa, con la di¬ 
sinfezione degli ambienti, delle aule scolasti¬ 
che, dei mezzi di trasporto, delle strade, ecc., 
ecc., come principalmente si è fatto finora, 
non solo è da ritenersi un inutile spreco ma 
quale danno gravissimo per l’illusione che sì 
dà. di avere provveduto contro questa epide¬ 
mia; ripromettersi del resto un risultato da 
dette misure sarebbe lastesso che sperarlo per 
una profilassi antivenerea... dalla disinfezio¬ 
ne dei relativi ambienti. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

NEUROLOGIA. 

Lo studio dell’epilessia. 

(K. Singer. Med. Klinik , n. 17, 1922). 

I numerosi casi di epilessia di guerra servi¬ 
ranno forse un giorno a chiarire molte que¬ 
stioni intorno alla natura dell’epilessia. Saia 
probabilmente allora più netto il confine tra 
epilessia genuina ed epilessia traumatica (sin¬ 
tomatica); in sostanza queste due specie di 
malattia geneticamente differenti non hanno 
in comune che una manifestazione esterna, il 
fenomeno convulsivo. Hauptmann cerca di sta¬ 
bilire già oggi le direttive principali che dovrà 
seguire negli anni prossimi lo studio dell’epi¬ 
lessia. La conoscenza della natura dell’epiles¬ 
sia è legata alla risoluzione della questione: 
si tratta di cervelli con predisposizione anor¬ 
male sui quali agiscono delle sostarne irri¬ 
tanti esogene, o di cervelli a predisposizione 
anomale sui quali agiscono sostanze irritanti 
endogene (prodotti del ricambio, normali o pa¬ 
tologici) o di cervelli normali lesi per un’alte¬ 
razione del ricambio, oppure si tratta di un 
processo cerebrale primario progressivo? 

La questione può venire in certo modo chia¬ 
rita dall’osservazione dell’epilessia post-trau¬ 
matica; questi epilettici in fatti non soffrono 
di disturbi del ricambio, nè si può in essi am¬ 
mettere delle alterazioni primitive delle fun 
aioni cerebrali, dall’osservazione di essi si può 
riconoscere quali alterazioni del ricambio pos¬ 
sano venir provocate dalle lesioni cerebrali, 
quali seguano alle convulsioni e quali si ma¬ 
nifestino nei casi in cui gli accessi si iniziano 
lungo tempo dopo la cicatrizzazione della fe¬ 
rita cranica. 

In questi asi di accessi tardivi come pure 
di accessi artificialmente provocati si potrebbe 
stabilire per mezzo di ricerche sul ricambio, 
quali influenze dannose siano necessarie per 
trasformare in epilettico un individuo guarito 
da una ferita cerebr ale. In individui a cervello 
iritabile gli accessi potrebbero essere provo¬ 
cati da prodotti del ricambio normali, in In¬ 
dividui a cervello normale soltanto da prodotti 
patologici. 

Perciò Hauotmnnn raccomanda di eseguire 
ricerche chimico-iti logiche sul ricambio in in¬ 
dividui con lesioni cerebrali e di paragonarne 
i risultati con quelli ottenuti nell’epilessia ge¬ 
nuina. L’esperienza odierna non permette di 
ammettere una spelale predisposizione del cer¬ 
vello in casi di epilessia traumatica, nè un 


rapporto tra regione cerebrale lesa e le ma¬ 
nifestazioni epilettiche; sembra dimostrare un 
certo rapporto tra l’entità della lesione la pre¬ 
senza di scheggio ossee e la comparsa dell’epi¬ 
lessia. Vaste ricerche nel senso' detto, esperi¬ 
menti ed osservazioni razionali eseguite dopo 
il trauma da Goldstein. Poppelreuter, Redlich, 
potranno un giorno portar luce in tali que¬ 
stioni non ancora mature. 

Brisgaard e Noerwik in 16 epilettici trova¬ 
rono aumentato il contenuto ammoniacale del 
sangue durante' lo stato epilettico (e psico-epi¬ 
lettico), mentre era diminuita l’urea. Tillmann 
in seguito alle sue ricerche crede di poter 
escludere che esistano casi di epilessia senza 
substrato anatomico, cioè alterazioni anatomi¬ 
che del cervello. Cadrebbe così il concetto del¬ 
l’epilessia genuina nella quale si riteneva man¬ 
casse ogni substrato anatomico. L’epilessia al¬ 
lora non sarebbe una malattia sui generis , 
bensì l’esponente di un’alterazione organica del 
cervello o> delle meningi; però anche questo 
concetto ha bisogno di conferma. Sono già sta¬ 
te spesso menzionate le alterazioni anatomiche 
del corno di aminone nel morbus Sacer ed in 
altre affezioni cerebrali; Bratz riunisce nuova¬ 
mente questi segni di degenerazione da lui 
stesso osservati (piccole sfere lipoidi nelle cel¬ 
lule gangliari, cellule contenenti granuli di 
grasso, dilatazione vasale nella fascia dentata, 
parziale assenza del lume dei capillari). Pollak 
in undici casi genuini e in 23 casi sintomatici 
di epilessia trovò dei segni di disturbo di svi¬ 
luppo cerebrale, per es. gliosi marginale (se¬ 
gno di un iperplasia irritativa della glia) pre¬ 
senza di cellule gangliari nella sostanza bian¬ 
ca, alterazioni di struttura nella formazione #i 
strati corticali, trasposizione di elementi cellu¬ 
lari in regioni atipiche. Secondo Pollak il di¬ 
fettoso sviluppo cerebrale sarebbe la condizio¬ 
ne prima per lo sviluppo di stati epilettici; al 
determinismo di essi dovebbe però concorrete 
una causa esterna speciale. Tale teoria non 
può non venir contraddetta, perchè anzitutto 
non tutti i cervelli di epilettici finora esaminati 
presentano le dette alterazioni di sviluppo nè 
alterazioni simili (anche senza considerare ia 
epilessia sintomatica e traumatica) e poi per¬ 
chè è logico ammettere che quegli stessi re- < 
perii si possano osservar^ anche in non epi¬ 
lettici. 

Held combatte la terapia deH’epilessia in uso 
fino ad ora; afferma che la cura chirurgica au¬ 
menta lo shock essendo la resistenza del cer¬ 
vello già per sè scarsa, e che il bromo produce 
un decadimento delle forze mentali. La causa 
degli accessi sarebbero dei veleni epilettogeni 
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esterni (carne, nutrizione inadatta, tessuti in 
sfacelo) ed interni (squilibri della secrezione 
interna in seguito a traumi psichici). Held ha 
potuto ottenere dal sangue di epilettici un siero 
che iniettato provoca un accesso od un equiva¬ 
lente di accesso. Afferma di essere riescito ad 
immunizzare dei coniali con questo siero, e 
che il siero di questi animali così trattati ave¬ 
vo azione curativa per gli epilettici dai quali 
j>roveniva il siero iniettato ai conigli; nel 70% 
di 400 casi trattati tale cura avrebbe prodotto 
un'attenuazione degli accessi, nel 18 % una 
guarigione seguita per 2-4 anni, nel 30 % sa¬ 
rebbe stata inefficace Si deve essere scettici 
di fronte a queste idee, esposte con tanta si¬ 
curezza, perchè molto improbabili dal lato cli¬ 
nico, biologico, teoretico. 

Reichardt fece pubblicare, in Wiirzburg, di¬ 
verse tesi di laurea che costituiscono un ciclo 
di osservazioni molto istruttivo, nel quale egli 
. riassume i suoi concetti sull’ epilessia. Fink 
espone il rapporto che esiste tra epilessia e 
trauma. Il trauma è spesso una conseguenza 
della perdita di coscienza dell’epilettico. 

Sono importanti l’anamnesi e la testimonian¬ 
za di chi vi assistette. L’epilessia genuina non 
si può in nessun caso considerare conseguenza, 
di un trauma (Morgenstern). È possibile non 
però sicuro che un’azione traumatica duratura 
che agisce sul cervello peggiori notevolmente 
l’epilessia. Di solito si esagera l’importanza di 
traumi*lievi ed insulti psichici. 

La rapida convalescenza dopo un grave trau¬ 
ma del cranio rende di per sè improbabile un 
'danno cerebrale permanente. Epilessia e psi¬ 
copatia spesso si associano in seguito ad un 
Trauma (Drescher); in questi casi accanto ai 
primi accessi (epilessia od equivalenti) si os¬ 
servano degli accessi vasti per cause esterne 
(accessi sincopali, epilessia affettiva, epilessia 
reattiva). 

Esistono però anche delle forme di passag¬ 
gio tra i veri accessi epilettici e le reazioni 
epilettoidi dei psicopatici provocate da. cause 
esterne. Schiek si dilunga a parlare dei casi 
misti e dei tipi di accessi epilettici difficilmente 
differenziabili, Schramm dell’epilessia trauma¬ 
tica che ritiene rarissima. La guerra ha alte¬ 
rate le cifre percentuali: dal 20 al 40% dei 
feriti che presentano lesioni cerebrali perma¬ 
nenti sono degli epilettici. Questi si devono 
distinguere nettamente dagli epilettici genuini, 
■soltanto i sintomi sono eguali. Nei traumi ce¬ 
rebrali sono rare le psicosi epilettiche; anche 
nei periodi interaceessuali esiste inabilità al 
lavorò, e gli accessi aumentano di frequenza 
in seguito a fatiche, fenomeni che non si os¬ 


servano nei casi di epilessia genuina. Il ter¬ 
mine « epilessia traumatica » non è accettato 
da Reichardt e dalla sua scuola, essendo ri¬ 
tenuto improprio ed errato; essi lo vorrebbero 
sostituito dalla definizione « manifestazioni 
epilettiformi in lesione traumatica permanen¬ 
te del cervello ». 

La terapia medicamentosa ha certamente 
fatto dei progressi negli ultimi anni. Dopo che 
non si è più considerato il bromuro l’unico 
rimedio, essendone l’efficacia manifesta sol¬ 
tanto nei casi leggeri, e mancando essa in 
tutti i casi più gravi, si è trovato nel luminal 
un rimedio che o solo od associato al bromuro, 
senza dubbio migliora gli accessi epilettici 
quanto a durata, frequenza, gravità. Mi sem¬ 
bra il miglior metodo quello di cominciare la 
somministrazione associata di luminal (0.1) c 
bromuro (3.0) e poi a seconda del caso specia¬ 
le, aumentare la dose del luminal e diminuire 
quella del bromuro. Brùhl raccomanda di 
somministrare la sera 0.1 luminal, al caso due 
volte 0.1, solo raramente di più; nello stato 
epilettico, una o due iniezioni sottocutanee di 
0.4 luminal-sodio; in dosi singole di 0.1. il lu¬ 
minal potrebbe senza danno venir sommini¬ 
strato per degli anni, in dosi 0.2 per de mesi. 
Sands invece del luminal ne dà il sale di so¬ 
dio, solubile, nei té o nella minestra. In 80 
pazienti, dopo una cura di luminal, si conta¬ 
rono in un mese soltanto 8 accessi in luogo 
di 502 osservati nello stesso mese un* anno 
prima. Anche da altre pqrti vengono riferiti 
buoni risultati dall’uso del luminal. Clarke 
sconsiglia una cura troppo lunga di luminal, 
potendo essa determinare delie alterazioni 
permanenti psichiche e di carattere. La cura 
dell’epilessia con la tubercolina non vanta al¬ 
cun buon resultato (Chrocket), il vecchio me¬ 
todo di cura coll’oppio (Flechsig) da o dei ri¬ 
sultati molto cattivi (Stuchlip) oppure dei ri¬ 
sultati non migliori di quelli ottenuti col bro¬ 
muro; essa, deve venir condannata perchè pe¬ 
ricolosa. 

Fackeuheim su 131 casi da lui trattati con 
crotalina ottenne la guarigione nel 6"» % dei 
casi, miglioramenti nel 20 %. Potozky racco¬ 
manda una cura preliminare con diuretina. 
che togliendo all’organismo i depositi di do¬ 
rmo di sodio impedirebbe l’insorgere del bro- 
rnismo ed acculerebbe l’azione del bromuro; 
Kielelsberg raccomanda la somministrazione 
giornaliera di 3 gr. di tartaro-borace special- 
mente negli epilettici che mostrano tendenza 
alle crisi di furore ed agli stati crepuscolari. 
Hoppe non ha ottenuto risultati migliori di 
quelli che si ottengono col bromuro, sommihi- 
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slrando bromuro-calciril (calcio + 50% bromu¬ 
ro) preparato che deve venir dato in dosi dop¬ 
pie del bromuro; egli ha provato inoltre il 
'< somnospasmosan » preparato che contiene 
bromo e « somnoacetina » (preparato sintetico 
di Natr. diaethyl. barbit., pyrazol e codeina, 
calcio, glicerofosT'ato) questo preparato sareb¬ 
be quasi specifico per gli accessi di piccolo 
male, le assenze ed i leggeri stati di verti¬ 
gine. Vengono bene sopportati due cucchiai da 
tavola alla volta, se si tratta di bambini due 
cucchiaini. Queste osservazioni per l’istituto 
da cui emanano meritano grande considera¬ 
zione. 

Peiper nella clinica di Schmieden ha ese¬ 
guito in 7 casi l’estirpazione delle glandole 
. surrenali, proposto da H. Fischer nella cura 
dell’epilessia. Al primo momento si ebbe un 
successo apparente; in seguito gli accessi di¬ 
vennero più intensi e meno influenzabili di 
prima dalla’ cura medicamentosa, sicché tale 
metodo chirurgico deve venir abbandonato. 

POLLITZER. 

Sindrome di Babfnski-Nageotte. 

Emipermetria della lingua. 

(Ricaldoni. Bull, et Mém. de la Soc. Méd. des 

Hóp. de Paris, 1° giugno 1922). 

L’A. ha avuto occasione di osservare un pa¬ 
ziente il quale presentava, come sintomi prin¬ 
cipali: a destra, astenia ed ipotonia, dismetria, 
asinergia, adiadococinesi, tremore intenziona¬ 
le. nistagmo, perdita dell’equilibrio con latero- 
pulsione, paralisi del velopendolo e della cor¬ 
da vocale (sindrome di Avellis), paralisi oculo- 
simpatica; a sinistra, anatermoalgesia. Cioè a 
dire, una tipica sindrome di B ahi nski-Nag e ot¬ 
te, per lesione della parte laterale del tegmen- 
tum bulbi. 

L’inizio brusco e l’evoluzione regressiva dei 
sintomi permisero di diagnosticare un processo 
di origine vascolare, verosimilmente di natura 
sifilitica (Wassermann parzialmente positiva 
nel sangue, linfocitosi nel Liquor). 

Il fatto più saliente di questa osservazione è 
rappresentato dalla ipermetria della metà de¬ 
stra della lingua, presentata dal. paziente du¬ 
rante le prime settimane di degenza all’ospe¬ 
dale. Questa ipermetria si rivelava con una 
contrazione smisurata , per rapporto al lato si¬ 
nistro, dei muscoli genioglosso e trasverso del 
lato destro : il genioglosso portando in avanti 
e a sinistra il corpo, e il trasverso proiettando, 
allungandola e assottigliandola, la punta della 
metà della lingua sulla quale questi muscoli 
agivano. La normale contrazione dei muscoli 


della metà sinistra impediva lo spostamento in 
massa, della lingua verso questo lato. 

L'emi-ipermetropia della lingua non era mai 
stata finora descritta : ciò, secondo IVA., si de¬ 
ve non solo alla rarità delle condizioni ana¬ 
tomiche che possono determinarla (lesione net¬ 
tamente unilaterale e ben delimitata), ma an¬ 
che alla facilità con la quale il fenomeno, es¬ 
sendo di brevissima durata, può passare inos¬ 
servato. 

AU’emi-ipermetria linguale possono ravvici¬ 
narsi le ipercinesie (toniche o cloniche) unila¬ 
terali della lingua, che hanno formato recente¬ 
mente oggetto di studio «per parte del prof. Ma¬ 
gazzini. Fumarola. 

MEDICINA. 

Il trattamento della gangrena polmonare 

col salyarsan. 

(Fr. Peemòller. Deut. mediz. Wochenschrift, 

1922, n. 21). 

La mortalità dei casi di gangrena polmona¬ 
re, curati per via interna, veniva calcolata sui 
4/5, nè migliori sono le statistiche più recenti. 
In realtà alcuni autori uguagliano la prognosi 
dell’ascesso polmonare con quella della gan¬ 
grena, forme istologicamente assai simili, ciò 
che non è giusto, poiché in quest’ultima l’in¬ 
fezione putrida e l’intossicazione danno una 
gravità ben maggiore che nelle semplici forme 
purulente. Si può quindi ritenere che la gua¬ 
rigione spontanea della gangrena, come quella 
in rapporto con la terapia interna (acetato di 
piombo, olio di trementina, acido fenico) è 
assai rara. 

Il trattamento chirurgico ha dato, a quanto 
sembra, migliori risultati, legati-indubbiamen¬ 
te all’abilità personale dell’operatore, nono¬ 
stante la quale il malato è esposto a gravi pe¬ 
ricoli, come emorragie polmonari, embolismi 
gazosi, pneumotorace ed. empiema secondario 
della pleura. Anche se l’operazione riesce be¬ 
ne, il processo può non arrestarsi e condurre 
l’ammalato a morte per cachessia e per intos¬ 
sicazione putrida. 

Si comprende quindi che si siano tentati al¬ 
tri mezzi di terapia interna di un processo, 
che importa una prognosi tanto grave. 

Le ricerche di Plaut e di Becker sopra un 
caso di neoplasma polmonare con simbiosi fu- 
so-spirillare, condussero.il primo a tentare la 
cura endovenosa di salvarsan nelle malattie 
fetide del polmone, specialmente nella gan¬ 
g-rena, neoformarioni, bronchiettasie ed anche 
nella bronchite cronica con espettorazione fe¬ 
tida, quando si riscontrava l'associazione fuso- 
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spiriilare. La cura, sperimentata poi da altri 
autori, ha dato risultati assai diversi, aven¬ 
dosi avuto in certi casi guarigione rapida, 
mentre altri rimasero refrattari. 

La ragione di tale diversità è stata data da 
Plaut, secondo cui la terapia col salvarsan è 
indicata solo nei casi con la simbiosi fuso- 
spirillare o con i soli bacilli fusiformi e le 
sole spirochete. Se tali casi non vengono mo¬ 
dificati con le iniezioni di salvarsan, si affac¬ 
cia il sospetto che un corpo estraneo manten¬ 
ga la simbiosi, poiché il salvarsan agisce solo 
contro la infezione del tessuto, mentre in vitro 
non uccide le spirochete nemmeno al 5 %. 

Ora dalla casuistica della terapia salvarsa- 
nica della gangrena polmonare, risulta che le 
ricerche batteriologiche sono state assai rare 
e limitate tutt'al più alla ricerca delle spiro¬ 
chete, trascurando quella dei bacilli fusiformi 
e di altri simbioti. Bisogna poi distinguere la 
gangrena polmonare embolica e quella bronco- 
gena: la prima è dovuta essenzialmente allo 
streptococco putrido e, talvolta, sebbene più 
raramente; al Bac. coli: non sono mai state 
trovate spirochete nè bacilli fusiformi. Lo 
streptococco putrido avrebbe, secondo Bingold, 
importanza anche nella forma broncogena, in 
cui però Kaufmann ha trovato, oltre a cocchi 
diversi, tre germi anaerobi: Bacillus fusifor¬ 
mi, Spirillum sputigenum, spirochete special- 
mente al puntò di passaggio fra il tessuto ne¬ 
crotico e quello sano; nelle forme con zona di 
demarcazione netta, i germi sono più scarsi e 
fra essi predominano i cocchi. 

La differenza di flora tra gangrena embolica 
e broncogena è confermata da Beitzke, che ha 
trovato in questa anche filamenti di Lepto- 
thrix, oltre Spirillum sputigenum , bacilli fusi¬ 
formi e spirochete lunghe ed esili, che si rin¬ 
vengono anche profondamente nel tessuto, 
analogamente a quanto ha osservato A. Gross 
per i bacilli fusiformi nell’angina di Plaut- 
Vincent. 

Risulta quindi da tali osservazioni che la te¬ 
rapia col salvarsan va esclusa per le forme 
emboliche di gangrena polmonare e va adot¬ 
tata per quelle broncogene, in cui si possa 
mettere in evidenza la simbiosi fuso-spirillare, 
o l’uno dei due simbioti, purché si possa esclu¬ 
dere (esame radiografico) la presenza di un 
corpo estraneo nelle vie respiratorie. Su tali 
condizioni si potrà attendere dalla terapia col 
salvarsan la guarigione oppure un migliora¬ 
mento notevole (diminuzione della quantità di 
sputo, scomparsa dell’odore fètido). 

L’A. riporta il caso di un giovane sedicenne, 
con precedenti di rachitide, in cui, dopo un’an¬ 


gina difterica, si manifestarono paralisi della 
deglutizione e della fonazione. 

Due mesi dopo incominciò l’espettorazione 
con un fetore di carogna insopportabile; ottu¬ 
sità quanto una palma di mano m corrispon¬ 
denza del lobo inferiore del polmone sinistro 
con respiro bronchiale e rantoli a medie bolle; 
ronchi e sibili in ambedue i polmoni. Espet¬ 
torato purulento, fluido, con numerosi zaffi di 
Dittrich, costituiti quasi unicamente da spiro¬ 
chete e bacilli fusiformi; assenti le fibre ela¬ 
stiche ed i bacilli di Koch. Temperatura ol¬ 
tre 38°. 

Il paziente venne trattato con cinque inie¬ 
zioni endovenose di neosalvarsan da g. 0.45 
l’una. Già dopo la prima scomparve quasi del 
tutto il fetore dello sputo e la temperatura si 
abbassò alla normale. Dopo l’ultima iniezione 
non si trovavano più bacilli fusiformi nè spi¬ 
rochete nello sputo: questo gradatamente di¬ 
minuì di quantità fino a poche traete di consi¬ 
stenza muco-purulenta. 

Lo stato generale migliorò rapidamente, sic¬ 
ché il paziente potè in breve riprendere anche 
l’uso della bicicletta e compiere viaggi turi¬ 
stici. Dopo cinque mesi, la quantità dello spu¬ 
to aumentò d’un tratto, senza però avere cat¬ 
tivo odore : la radiografìa dimostrò resistenza 
di una piccola bronch iettasi a al lobo inferiore 
del polmone sinistro. Nello sputo non si trova¬ 
rono nè bacilli fusiformi, nè spirochete, nè 
bacilli di Koch. Filippini. 

Sul trattamento della polmonite e della bron¬ 
copolmonite infantile. 

(J. Bravo y Fuias. Archivos de Med., C'ir, y 

Espec., 15 aprile 1922). 

Le malattie broncopolmonari sono causa non 
trascurabile di mortalità infantile, specie nei 
luoghi di ricovero. 

Prima dei tre anni si ha quasi esclusiva- 
mente la broncopolmonite, spesso pneumococ- 
cica o associata ad influenza, dopo i tre anni 
la polmonite prevale nettamente. Le bronco- 
polmoniti secondarie al morbillo, alla pertos¬ 
se, ecc. sono generalmente streptococciche. 

L’A. ricorda che con le reazioni immunita¬ 
rie si possono distinguere quattro tipi di pneu- 
mococco : i primi tre bene individualizzati, 
mentre il quarto è un gruppo misto. 

I tipi I e II sono detti fissi : di rado si trova¬ 
no nei portatori sani, e solo per contagio di¬ 
mostrabile : contro di essi è utile l’isolamento. 

I pneumococchi del IV gruppo, senza agglu- 
tinazzione definita, sono i più frequenti (metà 
dei casi) e danno affezioni più gravi. 

La cutireazione con le proteine batteriche 
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non serve alla diagnosi di tipo, onde questa 
non può sempre farsi con la rapidità deside¬ 
rabile. per applicare nei casi opportuni (tipo I 
e II) la sieroterapia. 

L’infezione polmonare sarebbe aerogena e 
non ematogenea: VA. riferisce le esperienze di 
Blake e Russel nelle scimie, secondo lè quali 
l’iniezione endotracheale di una piccola quan¬ 
tità di pneumococco produce la polmonite, 
mentre l’iniezione endovenosa può dare una 
setticemia mortale o no, ma senza polmonite. 
Sacrificando gli animali tre ore dopo l’inie¬ 
zione endotracheale si osserva che l’inizio del 
focolaio è sempre una peribronchite. Clinica- 
mente possono precedere alla polmonite altre 
localizzazioni pneumococciche, ma ciò è raro : 
la radiologia non permette conclusioni sicure. 

L’A. nei casi lievi si attiene alla comune te¬ 
rapia (olio canforato, impacchi senapizzati, 
«spettoranti, tonici cardiaci, atmosfera umida 
balsamica, ecc.). Ila esperi montato inoltre vari 
metodi di cura, sopratutto nei casi gravi, e 
ne riferisce i risultati. 

La sieroterapia paraspeeifìca (siero antidif¬ 
terico, ad renai inizzato o no) non ha abbassato 
la mortalità, di rado sembra che abbia abbre¬ 
viato il decorso della malattia, spesso ha dato 
accidenti serici. 

Neanche dai metalli colloidali si ottengono 
migliori risultati : inoltre, è sempre difficile 
nei piccoli bambini praticare iniezioni endo¬ 
venose, che sono necessarie in questo metodo 
di cura perchè abbia qualche efficacia. 

Il cloridrato d’emetina agirebbe sulla conge¬ 
di ione attiva, sulla temperatura, sulla secre¬ 
zione bronchiale: nelle forme con epatizzazio- 
ne non giova. L’emetina è innocua a dose te¬ 
rapeutica (1/4 a 1/2 centigr. sotto un anno, 
1 centigr. da 1 a 4 anni, poi 2 centigr. al gior¬ 
no) e darebbe qualche vantaggio, alquanto 
dubbio, solo nelle forme lievi. 

Le fleboelisi di soluzione glucosata ipersoni¬ 
ca (10 p. 100), da praticarsi molto lentamente, 
nella dose da 25 a 100 cc., non sono consiglia¬ 
gli nei bambini. Secondo Wells e Blankinship 
se ne avrebbe una lieve diminuzione della mor¬ 
talità. Taluno vi aggiunge piccole quantità di 
tintura di digitale, morfina e atropina. Tutti 
gl’ingredienti devono essere purissimi per evi¬ 
tale gravi reazioni. 

L’urotropina, e il citrato sodico sono, secon¬ 
do l’A., senza utilità. Il citrato, da sommini¬ 
strare eventualmente in soluzione eduleorata, 
è controindicato nelle epistassi e nelle diarree. 

L’A. riferisce estesamente alcuni casi trat- 
ttai con iniezioni endomuscolari di etere, un 
•cc. ogni 4 ore al massimo. Secondo Lassalle 


questo trattamento ridurrebbe notevolmente 
la mortalità. L’etere agirebbe come antitermì- 
co, antisposmodico, e tonico cardiaco; elimi¬ 
nandosi pel polmone agirebbe anche da anti¬ 
settico. L’A. nei suoi casi non ha osservato una 
evidente diminuz ; one della mortalità nè della 
durata della malattia. 

L’A. riferendosi alle osservazioni altrui, ri¬ 
tiene che la vaccinazione profilattica, con vac¬ 
cini misti, evita la setticemia ma non la loca¬ 
lizzazione polmonare; l’effetto curativo è nullo. 

La sieroterapia con siero di convalescenti 
non è di pratica applicazione per la difficoltà 
di procurare il siero e per le precauzioni onde 
va circondata, nè sembra che abbia dato no¬ 
tevoli risultati. 

Dal cavallo si riesce ad ottenere un siero 
fortemente antitossico contro il tipo I di pneu¬ 
mococco, di potere antitossico debole contro 
il tipo II, e nullo quasi contro il tipo III. Cecil, 
Blake e a. affermano che il siero diminuisce 
la mortalità e la durata delle infezioni pneu¬ 
mococciche tipo I. e giova alquanto in quelle 
tipo II; non ha effetto contro i tipi III e IV. 
Occorre determinare rapidamente il tipo, ed 
iniettare forti quantità di siero, preferibilmen¬ 
te nelle vene, a intervalli ravvicinati (ogni otto* 
ore). 

L’iniezione intrapolmonare con aghi lunghi 
e fini (Nobécourt e Paraf) si è dimostrata 
inutile, e pericolosa (edema polmonare!). 

L’iniezione endovenosa di siero antipneumo- 
coccico adrenalizzato, proposta da Renaud, è 
da lui stesso definita « metodo brutale » pel 
forte brivido e l’ipertermia che immediatamen¬ 
te provoca. Può seguire una rapida crisi riso¬ 
lutiva; ma è metodo che va riservato agli 
adulti. 

L A. ha una discreta esperienza dell’opto- 
china, che giudica superiore al siero specifico, 
perchè vale contro tutti i pneumococchi, di 
qualunque provenienza. Ha pure azione spe¬ 
cifica contro la tripanosomiasi, al pari dell’i- 
drochinina, ma è superiore ad essa. 

In vitro uccide i pneumococchi nella dilui¬ 
zione di 1 al milione, anche in siero di san¬ 
gue, meglio se non inattivo (Wright). Ino¬ 
culata nel ratto sei ore dopo una dose da 10 
a 1000 volte mortale di pneumococchi riesce 
a salvarlo. 

Il cloridrato di etilidrocupreina è amaro, per 
la sua solubilità è più tossico, e sono da te¬ 
merne passeggere ambliopie per la sua azione 
sui vasi della retina e della coroide: ma se¬ 
condo l’A. regolando la dose ciò si può evita¬ 
re. Però egli preferisce l’optochina tannica e 
la basica solubili in olio e quindi di più lento 
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assorbimento e di azione più continua; ai 
bambini si danno in tavolette di cioccolato, 
mentre il cloridrato si può somministrare in 
soluzione sciropposa. L’optochina si può anche 
iniettare sottocute, in soluzione acquosa od 
oleosa secondo il preparato. 

Di optochina basica si daranno 5 prese di un 
centgr. e mezzo, per anno di età, nelle 24 ore. 
oppure la stessa dose in 4 iniezioni oleose. 

Nella pratica non si deve sorpassare la dose 
di 2 centigr. per Kg. di peso del corpo nelle 
24 ore. Di optochina tannica si daranno dosi 
triple. 

La dose totale dei sali solubili va ulterior¬ 
mente frazionata, dando una presa ogni 3-5 
ore. 

La droga si sospende quando la temperatu¬ 
ra non supera 37°; non va continuata più di 
4 o 5 giorni, durante i quali è di rigore la 
dieta lattea; va data il più precocemente pos¬ 
sibile, ricordando però che è inutile contro 
germi diversi del pneumococco, tanto che.IVA 
ritiene che se dopo tre giorni la temperatura 
non cade si può affermare che il pneumococco 
non è in causa. Egli ha trattato con l’optochina 
polmoniti franche, e broncopolmoniti primiti- 
ye dei bambini, ottenendo spesso la crisi in 
due o tre giorni; nelle broncopolmoniti influen¬ 
zali fu meno fortunato, probabilmente per la 
presenza di germi associati. Nelle broncopol¬ 
moniti secondarie a morbillo, pertosse, ecc. 
non ebbe alcun effetto, neanche semplicemente 
antitermico. " Doria. 
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L. Lewin. Die Fruchtabtreibung durch Gifte 
und andere Mittel. Ili edizione aumentata. 
Un voi. in-8, di pag. 450. I. Springer ed., 
Berlino 1922. Prezzo L. 58,80. 

Ampio studio sull’aborto, compiuto dal du¬ 
plice punto di vista della medicina e del di¬ 
ritto. Dopo una scorsa nella storia, fino al se¬ 
colo XIV, l’A. esamina le condizioni in cui si 
compie l’aborto criminale ai nostri tempi nei 
paesi occidentali, come nell’Oriente, nell’Afri¬ 
ca, neH'America. Molte deduzioni deJl’A. sono 
basate sopra statistiche, le quali, in questo ar¬ 
gomento, sono quanto m§i fallaci. 

Segue una larga trattazione sotto l’aspetto 
giuridico; la punizione dell’aborto è giustifi¬ 
cata per il fatto che esso può venir considerato 
come un omicidio che lede il frutto del conce- 
pimento e la madre: esso è inoltre una offesa 
dell’etica e dello Stato. Leggi speciali ven¬ 
nero sempre comminate contro l’aborto, dai 
tempi giudaici e babilonesi ai nostri, e questo 


studio di legislazione comparata forma un ca¬ 
pitolo interessante. 

•Curioso è l’esame dei diversi mezzi dai più 
antichi tempi ai nostri giorni : davvero che la 
fantasia umana si è sfrenata nel cercare i 
mezzi per rimediare all’oblio di un attimo, dai 
lombrici e le blatte, al titillamento dei capez¬ 
zoli, ai più moderni metodi con i raggi Ront¬ 
gen ed il radio... 

Altri capitoli sulle cause speciali della morte 
del feto, sulla diagnosi dell’aborto criminale, 
sul modo di rimediare al sempre crescente di¬ 
lagare dell'aborto completano il volume utile 
per il medico come per il giurista. fil. 

Albert Bali.. L'Enffmt et son Me deciti. Paris 

1922. A. Maioine et File, éditeurs. III ediz. 

È un volume di 400 pagine ideato e scritto 
per uno scopo eminentemente pratico: quello 
di costituire una guida chiara e semplice per 
tutti i medici pratici per la cura delle malat¬ 
tie infantili. È un libro di piccola mole, tasca¬ 
bile e fatto in modo che il medico possa con¬ 
sultarlo rapidamente, trovandovi facilmente le 
notizie ohe ricerca. 

L’Autore ha raccolto nel suo volumetto una 
quantità notevole di notizie pratiche che non 
si trovano in trattati anche voluminosi di pe¬ 
diatria. 

Specialmente svolta è la terapia generale e 
speciale infantile. In una tabella delle dosi so¬ 
no elencati i principali medicinali con le desi 
da usare da 1 a 10 anni. In un esteso formu¬ 
lario sono elencate per ondine alfabetico molte 
ricette con le relative indicazioni. 

In capitoli speciali è trattata abbastanza dif¬ 
fusamente e praticamente l’igiene della prima 
infanzia, l’alimentazione infantile, le cure ge¬ 
nerali del bambino. La sintomatologia e la 
terapia di ogni singola malattia sono trattale 
in una parte in cui le affezioni sono elencate 
alfabeticamente. 

Da ultimo in uno speciale capitolo sono rac¬ 
colte molte notizie necessarie a conoscersi 1 da. 
un medico pratico e che riguardano stabili- 
menti di cure speciali, istituti di beneficenza 
per l’infanzia, alimenti per bambini, farine 
alimentari consigliabili, acque minerali, indi¬ 
cazioni di sensali di balie, ecc. 

Il successo del volume è provato dal fatto 
che questo si trova già alla 3 a edizione. Per 
la sua praticità VEnfant et son Médecin è ve¬ 
ramente consigliabile al medico pratico e spe¬ 
cialmente al medico condotto il quale facil¬ 
mente vi troverà quelle notizie che può ricer¬ 
care nella cura dei bambini. M. F, 
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K. Gougerot. La Dermatologie en Clientèle. — 
A. Maioine, éd. Paris 1922. Fr. 35. 

È la terza edizione dell’opera di Gougerot, di 
cui nello spazio di 5 anni si sono esaurite le 
due prime. Il libro conserva le direttive con le 
quali fu scritto: riassumere l’indispensabile 
in Dermatologia, quanto cioè il medico deve 
conoscere del diagnostico, del pronostico, della 
cura delle affezioni cutanee. È conservata la 
divisione della prima edizione in due parti, 
una prima d’insieme, che serve ad illuminare 
il cammino, con nozioni generali sulle derma¬ 
tosi, sulle cause di esse, sulla semeiologia e 
sulle regole generali di cura; una seconda par¬ 
te, specializzata, in cui le dermatosi sono di¬ 
vise in grandi raggruppamenti etiopatogene- 
tici e ne è indicata la cura. La semplicità di 
•una lucida sintesi distingue sempre dagli al¬ 
tri il volume del Gougerot, al quale auguria¬ 
mo sempre più favorevole fortuna. Illustrazio¬ 
ni a colori aggiungono chiarezza al testo. 

t. p. 

G E. Ingrao Compendio di Storia della Me¬ 
dicina. Napoli, V. Jdelson, 1922: in 16°, pag. 
165 ; L. 6.50. 

Nel salutare risveglio per gli studi storici 
della scienza, che sino a poco tempo addietro 
erano fra noi piuttosto ostacolati e dispregiati 
che non favoriti, è doveroso compiacersi che 
un medico gravato dalle cure della condotta 
abbia potuto scrivere un piccolo e buon ma¬ 
nuale di storia della medicina, andando dal¬ 
l'oriente nebuloso, dalle scuole della antica 
Grecia sino al rinascimento e all’evo moderno. 

Egli ha voluto raccogliere « le notizie più 
salienti sulle principali conquiste, sulle figu¬ 
re più spiccate, sulle più autorevoli scuole e 
su alcune istituzioni, che attraverso i secoli 
contribuirono al progresso della medicina... ». 
E vi è riuscito in modo chiaro, limpido, age¬ 
vole, così da rispondere alle esigenze della no¬ 
stra curiosità colturale. 

Il volumetto in una seconda edizione, che 
ci auguriamo prossima, riuscirà certamente 
ancor più attraente se con l’aumento della 
mole potrà dare maggiore sviluppo ad alcuni 
capitoli ora troppo scheletrici. Gioverebbero 
anche delle opportune illustrazioni e delle no¬ 
te bibliografiche ad ogni argomento trattato. 

g. b. 
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ICtJDElE, SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

R. Accademia Medica di Roma 

Seduta ordinaria del 2 S maggio 1922. 

Presidenza del Prof. V. Ascou, presidente.. 

Corpo luteo e mola vescicolare. 

Prof. P. Gaifami. — I/O. profitta della opportu¬ 
nità avuta di studiare cinque casi di voluminose- 
mole vescicolari in utero (tre operate dal profes¬ 
sor Pestalozza e due operate dalPO.) per indu¬ 
giarsi a precisare la natura delle lesioni ovari- 
ebe che si sono frequentemente trovate nei casi 
di mola vescicolare. 

L’O. conferma che alterazioni policistiehe ova- 
riche «ono reperto frequente nella M. V. e ne pre¬ 
cisa la frequenza in oltre una metà dei casi; ri¬ 
conosce che è indiscutibile la unita anatomica fon¬ 
damentale delle nmdificazioni ovariche nelle gra¬ 
vidanze normali e nella ni. v., ma osserva che in 
questa la intensità, la tendenza a proliferazioni 
liiteìnsimili, la tumultuosità della proliferazione 
sono tali da meritare una dignità anatomica e cli¬ 
nica a parte. 

Rileva ancora PO. che la denominazione più 
in uso di cistomi luetinici, o peggio di «cisti del 
corpo luteo» è da eliminare, perchè si presta a 
ingenerare delle confusioni, (piasi si avesse a fa¬ 
re con un contemporaneo inverosimile numero di 
corpi lutei. E invece PO. potè mettere in eviden¬ 
za che il corpo luteo gravidico è costantemente 
presento e, così macroscopicamente come istologi¬ 
camente, non diversi/ da quello della gravidanza 
normale.. * v r 

Dnlla costanza di tale reperto, che per la pri¬ 
ma volta è .sicuramente affermato, oltre la neces¬ 
sità di una nomenclatura più corretta teisti luteo- 
follicolari, degeneratio policistica luteinalis) de¬ 
riva un argomento contro le ipotesi che riiwur- 
tuvano la irregolare evoluzione dell’uovo a ano¬ 
malie del corpo luteo gravidico. 

Sul piacele ìntertubarico 
e sulla genesi, del piosalpinge confluente. 

Prof. P. Gaifami. — Presenta un caso, operato 
personafinente pochi giorni prima, di piocele in- 
tertubarico, con fusione dei due padiglioni tuba- 
pici alla massa piocelica interposta. Il caso è in¬ 
teressante i>er la inizia litui della lesione in modo- 
che la ricostruzione patogenetica è facile e può 
servire a spiegare altri casi meno facilmente in¬ 
terpretabili, sia per lo stadio troppo avanzato, sia 
perchè nell'intervento, spesso indaginoso, si -sono 
perduti i rapporti anatomici, qui invéce conserva¬ 
tisi perfetta mente. 

I/O. mette ancora in evidenza la natura tuber¬ 
colare della lesione e la sterilità della donna, due 
note costanti in queste forme anatomopatologiclie. 

Demenza senile atìpica di Alzheimer-Perusinì. 

Prof. F. Bonfiqlio. — L’O. riferisce e dimostra 
con i dati clinici rilevati un caso di demenza 
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senile atipica di Alzheimer-Perusini che ha avuto 
recentemente campo di studiare. 

Dell’ostéoplastica frammentaria sottoperiostea 
nelle deformità gravi rachitiche della gamba. 

Prof. R. Dalla Vedova. — L’O. riferisce i risul¬ 
tati ottenuti in due piccole pazienti con grave de¬ 
formità rachitiche delle gambe in procurvamento 
e recurvamento combinati con torsione nei quali 
si è ottenuta una buona correzione mediante la 
osteoplastica frammentaria sottoperiostea delia 
tibia. Ritiene che la tecnica seguita, che è quella 
che Springer definii «segmentazione», sia preferi¬ 
bile alla resezione sottoperiostea alla Schefel- 
mann. 

Un nuovo metodo per la ricerca della bilirubina, 

specialmente nel sangue. . 

Prof. Sabatini. — L’O. svolge la sua comunica¬ 
zione riguardante una nuova reazione della bili¬ 
rubina con speciale applicazione su lo studio di 
-questo pigmento biliare nel sangue. L’O. dimostra 
il fondamento chimico, la specificità, La sensibili¬ 
tà della sua reazione e i vantaggi che essa pre¬ 
senta per le applicazioni nella clinica dove tale 
reazione viene a fornire un metodo sicuro per lo 
studio importante e complesso della bilirubina. 

E. Grossi. 

R. Accademia Medico - Chirurgica di Napoli. 

Seduta del 25 giugno 1922. 

Presidenza : Prof. G. Miranda. 


mate dentarie, sopra tutto alle erosioni dello smal¬ 
to, e dopo avere esposto i risultati di suoi studi 
su parecchie centinaia di bambini, viene alla se¬ 
guente conclusione: 

Le erosioni dello smalto dei denti ed altre ano¬ 
malie dentarie, come il dente di Hutchinson, il 
divaricamento degli incisivi superiori centrali per¬ 
manenti, il tubercolo di Carobelli, ecc., non sono 
stigmate specifiche della sifilide ereditaria, tuber¬ 
colosi, malaria, alcoolismo, ecc., ma egli ritiene 
siano dei processi di alterato metabolismo dei sali 
di calcio da parte degli ameloblasti che sono gli 
organi della calcificazione dello smalto, probabil¬ 
mente dovuto a mal nutrizione per impropria ali¬ 
mentazione della madre negli ultimi mesi di gra¬ 
vidanza e durante l’allattamento, ed aggravato 
dalla sifilide, tubercolosi, malaria, alcoolismo, ma¬ 
lattie esantematiche, ecc. Conforta la sua opinio¬ 
ne col ricordare che i denti quasi costantemente 
affetti da distrofie dello smalto, sono i molari di 
sei anni e gli incisivi permanenti, la corona dei 
quali calcifica appunto negli ultimi mesi della gra¬ 
vidanza e durante l’allattamento, e che spesso si 
trovano associate le distrofie dentarie ed il rachi¬ 
tismo, il quale se clinicamente, in genere, si ma¬ 
nifesta dopo il 2° anno di vita, è da ritenersi abbia 
la sua origine all’epoca in cui avvengono le di¬ 
strofìe dello smalto dei denti. La cura profilattica 
per la prevenzione di queste distrofìe, deve essere 
rivolta da prima alla madre durante la gravidanza 
e l’allattamento, e poi al bambino nel suo ulte¬ 
riore sviluppo. 


TJn caso raro di rottura traumatica 
dell*utero in gravidanza. 

Prof. G. Miranda. — Trattasi di una donna in¬ 
cinta nei mesi alti della gravidanza, la quale es¬ 
sendo caduta sul dorso mentre portava sul capo 
una ]>esante anfora di acqua, questa nella caduta 
battè fortemente sull’addome. L’inferma avvertì 
forte dolore; in seguito perdè la coscienza, ma 
dopo alcun tempo di riposo in letto riprese le con¬ 
suete occupazioni. Essendo poi trascorso da ben 
cinque mesi il termine della gravidanza, ricorse 
all’O. il quale fece diagnosi di pregressa rottura 
di utero con fuoriuscita dell’uovo nella caviti ad¬ 
dominale. Alla laparotomia fu confermata la dia¬ 
gnosi e si vide che la rottura corrispondeva al 
margine sinistro dell’utero per tutta la sua lun¬ 
ghezza e la placenta aderiva alla lesione della 
parte addominale. Il feto era ben conservato nella 
cavità addominale. Questo sarebbe il 33° caso di 
rottura dell’utero nella letteratura. 


Azione dei cianuri sugli organi muscolari lisci. 

Prof. G. Moscati. — L’acido cianidrico è quel¬ 
la sostanza che in concentrazione minore, in con¬ 
fronto di qualsiasi altra, è capace dì ossidazione 
nelle cellule viventi; possiede anche una azione 
inibitrice sulle attività enzimatiche. Probabilmen¬ 
te lega il metallo del perossido, nel sistema ossi¬ 
dasi. Le funzioni, che sono ancora possibili, al¬ 
meno in parte, indipendentemente dai processi os¬ 
sidativi, si compiono, non influenzate dai cianuri 
(contrazione muscolare, produzione iniziale di ca¬ 
lore nei muscoli, ecc.). Da esperimenti compiuti 
su organi muscolari lisci del cane (intestino, cor¬ 
no di utero, retractor penis) risulta che i cianuri 
agiscono sulle cellule nervose, più che sulla fibra 
muscolare o sulla innervazione autonoma o sim¬ 
patica. ■ A- Chi stoni. 


AVVERTENZE. 


TJ 71 caso di rene cistico. 

Prof. G. Miranda. — Si tratta di una cisti uni¬ 
loculare del rene di destra della grandezza di una 
testa di feto a termine occupante quasi tutto il 
parenchima eccetto una piccola parte del polo in¬ 
feriore. Fu diagnosticata e ne fu fatta l’asporta¬ 
zione con ottimo risultato. 

Tubercolosi, sifilide e sistema dentario. 

Prof. 0. D’A lise. — Dopo avere discusso le di¬ 
verse interpreta zi onni che si dà uno alle varie stig¬ 
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APPUNTI PER IL 

SEMEIOTICA. 

L’importanza della ricerca 
del bacillo tubercolare nelle feci. 

La ricerca del bacillo di Koch nelle feci 
ha una notevole importanza diagnostica : essa 
è indispensabile nei tubercolotici, che ingo¬ 
iano i loro sputi, ciò che è la norma nei bam¬ 
bini, in cui spesso si deve fare una diagnosi 
fra una broncopolmonite che si trascina a 
lungo e la forma tubercolare. Il reperto di 
bacilli tubercolari nelle feci — salvo i casi di 
•diarree nei tubercolosi — autorizza a dichia¬ 
rare che trattasi di tubercolosi polmonare. Ta¬ 
le reperto ha inoltre importanza anche dai 
punto di vista profilattico, poiché le feci pos¬ 
sono rappresentare un mezzo di disseminazio¬ 
ne ed occorre quindi disinfettare i vasi da 
notte, la biancheria insudiciata, allo stesso 
modo come si procede per le sputacchiere. 

Si deve ritenere che il bacillo passi costan¬ 
temente nelle feci nelle forme aperte e che la 
sua assenza nei casi di forme chiuse o non 
polmonari, come quella pleuro-peritoneale es¬ 
sudativa, spieghi la guarigione relativamen¬ 
te frequente di tali forme, mentre invece essa 
è l’eccezione nelle forme polmonari aperte, 
per le successive reinfezioni da bacilli de¬ 
glutiti. 

La tecnica della ricerca è la seguente (E. 
Sergenti Clinique et laboratoire, 30 luglio 
1922): 

Raccogliere le feci in recipienti sterilizzati 
(ciò è importante specialmente in una sezione 
di tubercolosi), mescolarle bene in modo da 
ottenere una miscela pastosa. A 50 cmc. di 
questa, aggiungere, triturando, tanta solu¬ 
zione di cloruro di sodio a 75 %o in modo da 
ottenere un’emulsione semi liquida, che si fil¬ 
tra poi su garza sterile. Il filtrato si mette in 
due tubi da centrifuga, riempiendoli per 2/3 
di altezza ed aggiungendo poi 2 cmc. di mi¬ 
scela a parti uguali di etere solforico e di 
ligroina. Si centrifuga per 10 minuti a 4-5,000 
giri. Al di sotto dello strato di etere si trova 
una striacciata brunastra di 1-2 mm. in cui 
si trovano — se vi sono — quasi tutti i ba¬ 
cilli di Koch. Si colora allo Ziehl-Neelsen. 

fil. 


MEDICO PRATICO. 

CASISTICA E TERAPIA. 

]! prepuzio infantile. 

Rousseau Saint-Philippe ( Journ , de méd. d-i 
Bordeaux 10 luglio 1922) osserva che la mag¬ 
gior parte dei bambini viene alla luce con 
un prepuzio irregolare, mal formato, incapace 
di compiere la funzione a cui è destinato: è 
questa la fimosi congenita. Frequentemente si 
osserva l’atresia quasi completa del meato, con 
aderenze, donde la mancanza di parallelismo 
Ira i due orifici. Le conseguenze di tale stato 
di cose possono essere gravi, come infiamma¬ 
zione, infezione, infiltrazione urinosa, cancre¬ 
na, uremia. Anche senza arrivare a tali estre¬ 
me conseguenze, si può avere l’accumolo di 
smegma, che talvolta, specialmente quando 
l’orina sia sedimentosa, ammoniacale, come 
si osserva negli artritici ed in quelli effetti 
da disturbi digestivi, può determinare una 
reazione infiammatoria violenta, che obbliga 
ad una circoncisione d'urgenza in condizioni 
sfavorevoli. 

Col crescere dell’età i fanciulli sfuggono a 
queste conseguenze : ma altre se ne possono 
avere, quali l’onanismo, i disturbi funzionali 
della vescica, l’incontinenza d’urina, le pollu¬ 
zioni notturne, la parafimosi, il prolasso ret¬ 
tale, disturbi nervosi di origine riflessa, come 
incubi notturni, emicranie, palpitazioni, at¬ 
tacchi convulsivi. 

È dunque necessario nelle consultazioni, 

• 

portare l’attenzione più che comunemente non 
si faccia sull’organo genito-urinario di escre¬ 
zione per correggerne i difetti. A tale scopo, 
LA. consiglia il su© metodo di dolcezza, che 
consiste nell’introduzione di una comune pin¬ 
za da medicazione sterilizzata e tenuta chiu¬ 
sa, nell’orifìzio prepuziale, estraendola poi 
aperta, ripetendo diverse volte la manovra : 
ciò fatto si passa una sonda scannellata per 
il prepuzio ed il glande, distruggendo poco 
a poco tutte le aderenze, ciò che qualche volta 
dà luogo ad un leggerissimo gemizio sangui¬ 
gno. Si potrà quindi rovesciare il prepuzio sul 
glande, fino al solco balano-prepuziale, che 
verrà pulito. 

Queste manovre possono essere rese del tut¬ 
to indolore, applicando la seguente pomata 
che ha anche scopo antisettico. Ortoformio 
g. 50; stovaina cg. 10; vaselina o lanolina 

g. io. 

Si raccomanderà poi alla madre di rove¬ 
sciare il prepuzio ancora per qualche giorno, 
senza esagerare per non provocare un’appa¬ 
rente parafimosi. È bene procedere a tali ma- 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 37} 



novre nei primissimi mesi della nascita; più 
tardi, dai due ai cinque anni, il bambino è 
già più ribelle e spesso sono necessarie alcu¬ 
ne goccie di cloroformio. 

•La circoncisione va riservata ai soli casi in 
cui il prepuzio fimotico sia eccessivamente 
lungo e quando la dilatazione incruenta non 
-sia riuscita. 

L'acetonuria negli adenoide!. 

S. Traina (Atti della Clinica Otorino-larin- 
goiatrica di Roma, ajino 1921) basandosi sui ri¬ 
sultati delle note esperienze di Boeri e Reale, 1 
quali ottennero acetone nelle urine dei cani a 
cui veniva impedita la normale ventilazione 
polmonare per mezzo di corsetti alla Sayre, vol¬ 
le indagare sulla presenza di acetone nelle uri¬ 
ne di-bambini adenoidei, che, come è noto, d’or¬ 
dinario presentano quei sintomi descritti a pro¬ 
posito delle piccole crisi acetonuriche, ed i cui 
disturbi funzionali respiratori si può dire ripe¬ 
tano clinicamente le esperienze di Boeri e 
Reale. 

L’indagine condotta su più di 80 bambini 
adenoidei e su 10 bambini sani, diede i se¬ 
guenti risultati : 

1) La presenza di acetone, anche in pic¬ 
cole traccio, nelle urine dei bambini sani non 
è un dato costante; 

2) L’acetonuria dei bambini adenoidei è 
quasi sempre proporzionale allo stato d’iper¬ 
trofìa della tonsilla di Santorini-Luschka (ve¬ 
getazioni adenoidi); 

3) Le crisi di adenoidite sono accompa¬ 
gnate da crisi acetonuriche ; 

4) L’asportazione della tonsilla di San- 
toininl,) quando non coesistano altre icaiufse, 
giova alla scomparsa, o quasi, dell 1 acetone 
nelle urine. 

Senza escludere gli altri momenti etologi¬ 
ci, quali i disturbi a carico del fegato, pan¬ 
creas, capsule surrenali, canale gastroenteri¬ 
co, l’A. ha voluto dare il giusto valore ad un 
elemento finora trascurato nella etiologia del- 
racetonuria infantile, e che le esperienze di 
fisiologia e di clinica hanno egualmente be¬ 
ne messo in evidenza. Così le vegetazioni ade¬ 
noidi possono essere causa dei piccoli stati 
acetonici, ed il processo infiammatorio acuto 
a carico di esse, cioè l’adenoidite acuta, può 
provocare le grandi crisi. Radogna. 

Dilatazioni linfatiche della parete addominale. 

Un bambino di 15 mesi viene internato nel 
servizio del dott. Alfredo Casaubon (La Prensa 
medica Argentina , n. 35, 1922) : la madre ha 
avuto un primo marito morto di diabete, un 
figlio morto di tetano. 


Nell’anamnesi del bambino troviamo il mor¬ 
billo, una bronco polmonite, delle convulsioni 
ed accessi febbrili vari. All’esame della parete 
addominale, l’A. constatò la presenza di pic¬ 
coli noduli duri, disseminati, . numerosissimi,, 
arrotondati, grandi da una testa di spillo ad 
un grano di miglio: hanno sede nel tessuto cel¬ 
lulare sottocutaneo, e stirando la pelle fanno 
rilievo alla superfìcie. La palpazione più pro¬ 
fonda permette riscontrare altri noduli, anche 
più grandi, con gli stessi caratteri. Il proces¬ 
so si limita esclusivamente alla parete addo¬ 
minale. 

Si palpano gangli periferici di piccolo volu 
me non maggiore di quello che può riscontrar¬ 
si in bambini della stessa età denutriti (pesa 
gr. 6.200). La reazione di Mantoux a più ri¬ 
prese negativa; la reazione di Wassermann 
negativa nel bambino, debolmente positiva nel¬ 
la madre. 

L’esame del sangue rivela la presenza di 
4,500,000 globuli rossi, 9000 globuli bianchi, 
88 Hb. e una formula a prevalenza linfocitaria 
(polinucleari solo il. 19 %). 

Visto il bambino alcuni mesi dopo, i noduli 
della parete addominale si riscontrano persi¬ 
stere inalterati; il peso è salito a gr. 6.750. 

Estirpato un nodulo, all’esame istologico si 
osservano numerose cavità arrotondate, di va¬ 
rio calibro in un tessuto connettivo vascolare- 
con numerose vescicole grassose. 

In ogni cavità è facile distinguere una pa¬ 
rete fibrosa, nella quale si notano le fibre che 
circondano la parete, con la faccia interna 
rivestita di cellule del tipo endoteliale. 

In alcune cavità si nota una sostanza fila¬ 
mentosa che assume debolmente l’eosina (lin¬ 
fa). Alcune cavità più grandi intercomunicano. 

Nel tessuto connettivo fibroso va scola re vi è 
anche una infiltrazione abbondante di cellule 
piasmatiche, di numerosi fibroblasti, con resti 
di nuclei e pigmenti ematici e globuli rossi al¬ 
terati; notarmi in queste formazioni nodulari 
una quantità di fibrille collagene che si mesco¬ 
lano con i residui delle cellule. 

11 sistema linfatico — vasi e gangli — ha un 
compito di difesa, è noto, di fronte alle varie 
infezioni microbiche. Si sa anche dell’affinità 
di alcuni virus per il sistema linfatico (bacillo 
della peste, filarie, bacillo di Koch, strepto¬ 
cocco). 

Fattore importante è anche il terreno: nel 
bambino il sistema linfatico reagisce fortemen¬ 
te alle infezioni acute (adeniti scarlattinose, 
difteriche, erisepelatose) ed anche alle croni- 
die (tubercolosi, sifilide). Però se in molte occa¬ 
sioni è facile determinare la porta d’ingresso 
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dell’infezione e seguirla lungo i linfatici fino 
alla vicina stazione gangliare, in altri 1’inter¬ 
pretazione è più complessa. Nel bambino in 
questione noi troviamo gravi processi bronco¬ 
polmonari al termine, dei quali furono notati 
i noduli addominali, così non è inverosimile 
ammettere che la reazione linfatica si sia pro¬ 
dotta nel corso di una setticemia, d’origine 
polmonare, dati gli stretti rapporti fra circola¬ 
zione linfatica e sanguigna. Si potrebbe obiet¬ 
tare sulla unica localizzazione addominale 
però nessuno ha potuto vedere se nel bambino 
si sia avuta identica reazione nelle vie linfati¬ 
che profonde. Nel caso in questione possiamo 
anche ammettere che la sifdide ha contribuito 
a preparare il terreno alla evoluzione. 

'Si tratta in definitiva, di un caso di dilata¬ 
zione dei vasi linfatici preesistenti della parete 
addominale, che deve distinguersi dal linfan- 
gioma e dalle sue varietà (linfangioma sem¬ 
plice o linfangeciasia, linfangioma cavernoso 
e linfangioma cistico) produzioni queste di ori¬ 
gine congenita, localizzate e non diffuse come 
quelle del p. suddetto. 

La sua origine va ricercata nell’azione tos¬ 
sica o microbica di un processo acuto, sopra 
un fondo infiammatorio cronico preparato dal¬ 
la sifìlide congenita e che non ha permesso an¬ 
cora la restituzione ad integrimi dei linfatici 
dilatati. Monteleonf. 

Il trattamento dell'obesità infantile. 

La medicazione tiroidea è utile in tutti gli 
obesi e specialmente nelle forme di mixedema 
frusto con obesità. Incominciare con dosi de¬ 
boli: 1 mg. di tiroidina al giorno, per 10 gior¬ 
ni al mese: il mese seguente 5 mg. al giorno 
per 10 giorni. L'insorgenza di tachicardia, ros¬ 
sore, diarree profuse debbono essere conside¬ 
rati segni di intolleranza che costringono a 
sospendere il rimedio. 

G. Mouriquand ( Journ . de mrd. de Pari ?, 
11 marzo 1922) consiglia nella giovanetta verso 
la pubertà raggiunta di estratto ovarico ed 
ipofisario. Si darà: estr. tiroideo 5-25 mg.; estr. 
ipofisario cg. 10, estr. ovarico cg. 15: da pren¬ 
dersi una volta al giorno al pasti* principale : 
dopo una somministrazione abbastanza lunga 
(/sorvegliata dal medico:) interrompere- per 
15-30 giorni. fil. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

I lipoidi. 

{li. Iscovesco. La Presse médicale, n. 61, 1922). 

Le definizioni e classificazioni attuali delle 
sostanze dell’organismo ad apparenza « gras¬ 
sa j> sono imperfette come lo furono quelle 
degli albuminoidi : così oggi non si parla di 
albuminosi, ma di proteine comprendenti al¬ 
bumine, globuline, protamine, ecc. Analoga¬ 
mente si dovrebbero designare come adipoidi 
i grassi veri, gli acidi grassi, le cere, i lipoi¬ 
di, le sostanze colesteriniche, le protagonichc 
e le cerebosidi. 

Abbiamo preso l'abitudine di chiamare li¬ 
poidi tutto ciò che si estrae con l'etere, ben¬ 
zolo, cloroformio, ecc., ossia oltre ad adipoi¬ 
di. proteine, sostanze coloranti, sali, ecc. 

È certo allo stato attuale delle conoscenze, 
che : 

1) I lipoidi sono degli adipoidi. La loro 
molecola, molto più grande di quella dei ve¬ 
li grassi, contiene uno o più radicali di acidi 
grassi superiori, spesso dell’acido glicerofo- 
siorico, una base azotata variabile e carat¬ 
teristica per ciascun lipoide considerato, spes¬ 
so. solfo al posto del fosforo, od ambedue. 
Perciò si dividono in: fosfatici, solfatidi, ce- 
rebrosidi, che non contengono nè zolfo nè fo¬ 
sforo ; 

2) La. colesterina non è un lipoide: è un 
adipoide; accompagna sempre i lipoidi, e sem¬ 
bra compensi od attenui la funzione di al¬ 
cune sostanze; 

3) 1 lipoidi non sono colloidi; 

4) È eccessiva l'opinione che i lipoidi sie- 
no in rapporto con tutti gli scambi cellu¬ 
lari. 

Nulla di definitivo si sa sul compito dei 
lipoidi nell’immunità.. 

Alcuni lipoidi sono emolitici, altri antiemo- 
litici. I lipoidi non hanno TieH'ernolisi una 
funzione costante: la funzione è in rapporto 
con la specie. I 1. di alcuni microbi sono tos¬ 
sici; alcuni, iniettati sotto la pelle provocano 
fatti infiammatori. Sembra, che abbiano un 
compito importante nella reazione di Wasser¬ 
mann. Nessuna legge in rapporto alla fissa¬ 
zione delle tossine: esistono tossine lipotror.e 
come vi sono degli alcaloidi liposolubili o 
non. 

Esperienze numerose dimostrano la neces¬ 
sità assoluta deila presenza dei lipoidi nel¬ 
l’alimentazione: gli AA. americani crearono 
il nomo di Vitamina, e per le vitamine lipo¬ 
solubili il nome di vitamine A. I 1. hanno un 
compito capitale per la nutrizione della cor- 
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nea e dello scheletro. Anche per gli adipoidi 
come per i proteidi, sembra che l’organismo 
abbia non soltanto dei bisogni quantitativi, 
ma anche dei bisogni qualitativi. 

Le ricerche dell’A., provano che i 1. hanno 
un compito importante non solo per lo svilup¬ 
po delForganismo intero, ma che Spetta ad al¬ 
cuni lipoidi una influenza locale su determi¬ 
nati organi. Anzitutto è provato che esistono 
lipoidi specifici e caratteristici nel cuore, pla¬ 
centa, corpo luteo, cervello, tiroide. L’A. espe- 
rimentando su cani e conigli ha potuto dimo¬ 
strare che la somministrazione di un lipoide 
ovarico o testicolare ad un piccolo coniglio, 
provocava dopo un certo tempo l’ipertrofia 
delle ovaia e dell’utero o dei testicoli; som¬ 
ministrando della tiroide, trovava non solo 
ipertrofìa della tiroide, ma anche leggera iper¬ 
trofìa del cuore e degli organi genitali. Ana¬ 
loghi risultati si ottengono esperimentando con 
i lipoidi del cuore, del rene, delle surrenali. 
Per quanto riguarda il fegato, l’A. ha estrat¬ 
to un 1. che è non solo un eccitante del fe¬ 
gato, ma che esercita una notevole azione sul¬ 
la crescenza e sul peso degli animali; le ca¬ 
ratteristiche proprietà dell’olio di fegato di 
merluzzo sono dovute ai lipoidi di epatici in 
esso contenuti. 

La quantità di 1. contenuti negli organi di¬ 
minuisce durante il tempo nel quale sono ma¬ 
lati : la quantità diminuisce anche quando gli 
organi sono colpiti da degenerazione grassa. 
Altro fatto importante è che allorché si som- 
ministra uri lipoide ad un animale, questo li¬ 
poide va a fissarsi elettivamente in un deter¬ 
minato organo. Le esperienze sugli animali, 
le analisi chimiche dimostrane che i nostri 
organi non sono più capaci, in alcuni casi di 
fare la sintesi dei loro lipoidi costituenti e che 
bisogna darne già fatti: è perciò che ad essi 
l'A. dà il nome di « homo-integranti ». 

Sia dall’Iscovesco che da altri, i lipoidi so¬ 
no stati usati in terapia umana dando i ri¬ 
sultati più soddisfacenti nei più svariati di¬ 
sturbi ovarici (1. ovarici) nei bambini al po¬ 
sto dell’olio di fegato di merluzo (1. epati¬ 
co), ecc. 

L’A. conclude che è diffìcile, all’ora attuale, 
non ammettere che in molti casi di deficien¬ 
za di secrezioni interne, si tratti di semplice 
carenza di 1. 

Esistono oggidì, divergenze di opinioni gra¬ 
vi fra fisiologi e medici intorno alle secrezio¬ 
ni interne. Mentre la maggior parte dei fisio¬ 
logi ammettono come glandole a secrezione in¬ 
terna un numero limitato di formazioni (ghian¬ 
dola interstiziale, tiroide, paratiroide, isolot¬ 


ti di Langherans e forse le surrenali) i medi¬ 
ci, basandosi sui risultati opoterapici, sem¬ 
brano trovare delle secrezioni interne un po' 
dappertutto; tali divergenze fra pratici e fisio¬ 
logi si possono appianare pensando che nella 
maggior parte dei casi, quando noi facciamo 
dell’opoterapia, facciamo dell’homo-alimenta- 
zione. Monteleone. 


VARIA 

Servizio sanitario in Russia. 

Anche il servizio sanitario è statizzato in Rus¬ 
sia; ed un medico tornato in Austria dal paese 
dei Soviet spiega alla Neue Freie Presse come 
stanno le cose. Il prof. Vojacek, capo della Clinica 
universitaria dei mali di gola e dell’orecchio, che 
egli incontrò a Pietrogrado, gli narrò d’essere sta¬ 
to costretto ad abbandonare a poco a poco la sua 
clientela privata, perchè i Soviet esigono che il 
professionista presti la propria opera esclusiva- 
mente allo Stato. Ma è difficile vivere in tali con¬ 
dizioni. Il Governo vuole che ciascun medico eser¬ 
citi in più di un ospedale, corrispondendo altret¬ 
tante razioni alimentari. Se il medico non può 
assumere più di un posto, e tale è appunto il caso 
del capo di una Clinica universitaria, ha diritto 
alla razione semplice, che non è punto esuberante : 
alcune cucchiaiate di minestra, un piatto di polti¬ 
glia di miglio, caffè, pane misurato, carne pochis¬ 
sime volte. La moglie del prof. Vojacek è costretta 
a prestare a sua volta servizio in un ricovero dì 
lattanti per poter ottenere il minimo necessario 
all’esistenza. Tale ordinamento sanitario è d’altra 
parte assai poco gradito al pubblico. Il russo ama 
cambiare spesso i suoi medici. Inoltre la corru¬ 
zione, che è uno dei mali tradizionali della Rus¬ 
sia, ha radicato nel suo cervello l’idea che col 
danaro a tutto si può rimediare. Egli non cre¬ 
derà mai che il medico di Stato faccia tutto quel 
che deve per guarirlo e ricorre, quando può, al 
professionista privato. 


BV* Interessante pubblicazione I 

CRISTALLI Prof. G. 

Manuale di Ostetricia per i Medici Pratici. 

(3* Edizione, riveduta e ampliata). 

SOMMARIO: Prolegomeni • Parte Speciale - Fenomeni gravi¬ 
dici materni : genitali, extragenitali - Fenomeni ovulari - 
Autointossicazioni gravidiche - Patologia regionale - Pato¬ 
logia antenatale - Patologia dell’uovo - Fenomeni del parto 
- Fenomeni meccanici - Secondamento fisiologico - Fenomeni 
plastici. — Parte generale - Operazioni preparatorie - Estra¬ 
zione manuale - Estrazione strumentale - Embriotomia - 
Operazioni del III periodo e post-partum - Parto distocico - 
Complicanze materne - Complicanze ovulari - Emorragie in 
travaglio - Agonia e morte della gravida - Fisiologia del 
puerperio - Patologia del puerperio - Puerperio patologico - 
Puerperio complicato. 

Un volume in 1G°, di pagine xix-799, con 269 fi¬ 
gure intercalate nel testo. In commercio L. 38 più 
le spese postali di spedizione e imballaggio. Per ì 
nostri abbonati sole L. 35,75 in porto franco e 
raccomandato. 

Inviare Cartolina-Vaglia al Cav. Luigi Pozzi - 
Via Sistina, T4 - Roma. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

Assicurazione malattie. 

Per addivenire ad un’intesa preliminare in or¬ 
dine al progetto di assicurazione obbligatoria con¬ 
tro le malattie, si sono adunati presso il Mini¬ 
stero del Lavoro, sotto la presidenza del dott. Giu¬ 
lio Calamani, direttore della Previdenza sociale, 
i signori avv. Edmondo Pueclier, direttore della 
Cassa distrettuale di malattia in Trieste; Maglio¬ 
ne e Lanzoni per la Confederazione generale del¬ 
le mutue, avv. Savorana, direttore della Cassa 
Mutua per malati di Trento, dott. Valenti, dott. 
Giannitelli per la. Confederazione Italiana dei la¬ 
voratori e per la Federazione nazionale della mu¬ 
tualità. 

Dopo aver inizialmente confermato il proposito 
di non concepire alcuna pregiudiziale che possa 
comunque influire sulla presentazione del proget¬ 
to al Parlamento, le parti hanno impreso i loro 
lavori che sono stati circoscritti, in questo primo 
e limitato Convegno, al grave ed essenziale pro¬ 
blema deiròrdinrmento degli istituti assicuratori 
delle malattie. 

Pure essendosi le parti notevolmente avvicina¬ 
te ad un concetto di unità e di concentrazione, si 
è inteso concordemente il bisogno di concretare in 
forma positiva le aspirazioni dei due gruppi in 
contrasto e di dare mandato al comm. Calama¬ 
ni, direttore generale della previdenza, di stu¬ 
diare più a fondo la situazione, tenendo presentì 
le esigenze tecnico-amministrative, e di formulare 
un piano che concili, nel limite del possibile, le 
contrarie aspirazioni. 

Il dott. Calaniani ha aderito all’incarico com¬ 
messogli e si è riservato di comunicare il risul¬ 
tato ai rappresentanti delle due tendenze, i quali 
torneranno ad esaminarlo in un prossimo Con¬ 
vegno. % 

In line di seduta è intervenuto l’on. Cingolani, 
sottosegretario di Stato per il lavoro e la previ¬ 
denza sociale, al quale il dott. Calamani ha rias¬ 
sunto le fasi di maggior rilievo della discussione. 

L’on. Cingolani si è compiaciuto dello spirito 
di concordia fattiva che ha presieduto al Conve¬ 
gno ed ha presentato anche a nome del Ministro 
on. Dello Sbarba il proprio saluto cordiale agli in¬ 
tervenuti, sulla cui volonterosa collaborazione egli 
nutre la maggiore fiducia per la più sollecita so¬ 
luzione dei problemi che attardano, contro i più 
ragguardevoli interessi delle • classi lavoratrici e 
della nazione, la instaurazione della nuova forma 
di previdenza. 

* 

* * 

Un Convegno Lombardo i>er le Assicurazioni el*- 
be luogo a Como; esso fu presieduto da S. E. Cin¬ 
golani, sotto,segreta rio al Ministero del lavoro e 
previdenza sociale. Parlarono il sottosegretario, 
l’on. Achille Grandi, che trattò della disoccupazio¬ 
ne e del collocamento, il dott. G. B. Valente, che 


lesse un discorso sulle assicurazioni malattie e 
sul coordinamento di esso con altre assicurazioni. 
Fu approvato il seguente ordine del giorno : 

«J1 Couvegno Lombardo per le assicurazioni so¬ 
ciali, promosso dalla Confederazione Mutualità ed 
Assicurazioni Sociali in Como, il giorno 9 luglio 
c. a., sentita la relazione delPon. Valenti, sullog- 
getto « Assicurazione obbligatoria contro le ma¬ 
lattie »; 

« reclama la sollecita introduzione, nella le¬ 
gislazione sociale italiana, del rassicurazione ob¬ 
li liga-toria contro le malattie, con la necessaria sal¬ 
vaguardia delle legittime libertà individuali, mu- 
tualiste e sindacali degli assicurati e degli inte¬ 
ressati in genere ; 

«giudica che questo fatto, e l’opera delle casse 
malattia che ne conseguiranno, rappresenteranno 
il più efficace contributo a quell’effettivo coordi¬ 
namento dei vari rami di assicurazione che è nella 
aspirazione comune; 

«augura che gli studi e la buona volontà del¬ 
le organizzazioni più direttamente interessate, in 
collaborazione anche con gli appositi organi mi¬ 
nisteriali, riescano a concretare di comune accor¬ 
do le migliori soluzioni tecniche del complesso 
problema ; 

«conforta tutte le Organizzazioni e particolar¬ 
mente quelle promotrici del presente Convegno, 
nella assidua opera di propaganda per la popo¬ 
larizzazione e per la applicazione dell’assicura¬ 
zione sociale: invita il Governo ed il Parlamento, 
nazionale, in occasione della conversarne in legge 
dei vari decreti vigenti in materia, a fare ogni 
sforzo per dare al paese un organico codice sulle 
assicurazioni sociali ». 

*** 

A Parma ebbe luogo un Convegno provinciale 
promosso dagli Istituti riuniti di assistenza ai 
Lavoratori, per trattare dei problemi inerenti alla 
Previdenza Sociale 

Si discusse fra l’altro dell’assicurazione malat¬ 
tie: su tale tema parlò il relatore Bava, di Fer¬ 
rara, il quale propose a conclusione della sua re¬ 
lazione il seguente ordine del giorno che venne 
approvato ad unanimità : 

«Il Convegno dei Sindaci e delle Organizza¬ 
zioni Sindacali e cooperativistiche della Provin¬ 
cia di Parma aderenti agli Istituti Riuniti di As¬ 
sistenza ai Lavoratori; 

convinto che soltanto con la pronta introdr./io¬ 
ne dell’assicurazione malattia sarà possibile ari- 
divenire alla razionale coordinazione delle esi¬ 
stenti forme di assicurazioni sociali ed acci va¬ 
re nelle masse la comprensione della loro utilità 
a fini di una dignitosa difesa economica t* fisi a, 
fa voti perchè il Governo, mantenendo gTimpcgni 
replicatamente assunti, per togliere una ingiusta 
disparità di trattamento fra le Provincie Redente 
ed il vecchio Regno, per garantire ai lavoratori 
un minimo di assistenza sanitaria che Comuni e 
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•Opere Pie nelle loro disastrose condizioni finan¬ 
ziane più non possono dare neppure nella misura 
;gìà insufficiente del periodo dell’ante guerra, pre¬ 
senti sollecitamente al Parlamento un progetto 
-di legge ispirato ai seguenti capisaldi : 

1) Costituzione di Casse per ammalati, terri¬ 
toriali, uniche ed autonome, gestite in assoluta 
maggioranza dai Lavoratori interessati conservan¬ 
do alla mutualità, libera professionale e generica 
le funzioni di integrazione economica e morale; 

2) massima estensione della sfera degli as¬ 
sicurati e dei servizi di assistenza curativi e pre¬ 
ventivi ; 

3) collegamento iniziale attraverso le Casse 
di malattia dei servizi burocratici amministrati¬ 
vi e tecnici comuni a tutte le forme di assicura¬ 
zioni. 

Fa voti i>ercliè le organizzazioni e gli Enti 
aderenti e quanti si interessano di previdenza so¬ 
ciale, mantengano viva l'agitazione divulgandone 
gli scopi fra la classe oliera in ed impiegatizia 
lino alla promulgazione delPinvocata riforma ». 

L’Istituto d’igiene Previdenza ed Assistenza Sociale 
per la propaganda contro il Gozzo-Cretinismo. 

L’opera di propaganda educativa per combatte¬ 
re il Gozzo-cretinismo iniziata dall’Istituto si svol¬ 
ge con notevole successo. 

Il Presidente del Consiglio dei Ministri on. Facta 
«con lettera in data 13 luglio alla Dilezione del¬ 
l'Istituto comunica la concessione di L. 4000 alla 
Società di Neurologia per tale provvida opera di 
propaganda. Il Direttore generale di Sanità co¬ 
municando alla Direzione dell’Istituto il 21 luglio 
tale concessione del Presidente del Consiglio espri¬ 
me al prof. T>evi il proprio compiacimento che in 
tale modo vengano incoraggiati gli studi sulla pro¬ 
filassi del Gozzo-cretinismo. 

L’opuscolo del prof. Lugaro è stato distribuito 
dalla Direzione dell’Istituto a tutti i Senatori e 
Deputati delle Regioni invase dall'endemia, e i 
più autorevoli Parlamentari hanno risposto .‘il 
piof. I^evi promettendo la loro più cordiale colla¬ 
borazione. 

Specialmente notevole è la lettera dell'on. G. Me- 
rizzi, che così scrive al Direttore dell’Istituto: 

«Ho ricevuto la Sua circolare e Punito opusco¬ 
lo « Ter la cura e profilassi dell'endemia Gozzo- 
« cretinica » che ho letto con profondo interesse. 

«La ringrazio dal profondo del cuore di avere 
« pensato a me, come ad un possibile collabora- 
« tore nell’opera pietosa e santa iniziata dal Suo 
« Istituto per la redenzione dei predestinati a quel- 
« la morte innanzi morte che è il cretinismo, e La 
«ringrazio a nome della mia Valtellina, infestata 
«purtroppo dalla Eudemia Gozzo-cretinica. 

« Ma il ringraziamento sarebbe vano se non fos- 
« se seguito da opera fattiva. Io mi metto a Sua 
«disposizione, come un Suo buon soldato. 

«Avanti tutto oggi stesso scrivo al Corriere del- 
nla Valtellina e alla Valtellina una lettera aperta 
«ai medici condotti e ai Sindaci. 

« In secondo luogo, quale Presidente del Colisi- 


«glio Provinciale, scriverò al Presidente della De- 
« putazione Provinciale e al Prefetto. 

« In fine per l'azione sullo Stato mi pongo a di 
« Lei disposizione. Mi scriva quale linea reputa op- 
« portuna debba seguire ». 

Inoltre l’Ordine dei Medici di Torino d’accordo 
col prof. Lugaro ha iniziata la distribuzione del¬ 
l’opuscolo ai Medici e Maestri della Val d’Aosta 
ed altrettanto sta facendo d’accordo con l’Istituto 
di Roma, l’Istituto Provinciale di Assistenza So 
eia le di Bergamo. 

È lecito sperare che l’opera di propaganda cosi 
felicemente iniziata dall’Istituto Italiano d’igiene 
Previdenza ed Assistenza Sociale possa in avve¬ 
nire svolgersi in modo efficace, contribuendo a ri¬ 
svegliare l’interesse dell’opinione pubblica rispet¬ 
to a questo grave problema di profilassi sociale. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE. 

Per la riforma degli studi odontoiatrici. 

Sotto gli auspici della Corda Fratres e col con¬ 
corso dei sigg. prof. A. Cliiavaro, ordinario di 
odontoiatria e protesi dentaria alla R. Università 
di Roma, dott. E. Bellinzona Presidente della 
F S. I., prof. A. Allotta direttore dell’Istituto 
Stomatologico Italiano, prof. D’Alise R. ufficiale 
di odontoiatria alla R. Università di Napoli, dott. 
Sosso E. di Torino, prof. Rovida C. di Milano, 
dott. Picolli S. rappresentante dei Sindacati mo¬ 
dici e sotto la Presidenza del prof. Coulliax nella 
loro veste ufficiale, si è convenuto quanto appres¬ 
so in merito al disegno di legge Corbino n. 1238, 
21 dicembre 1021, per la riforma degli studi di 
odontoiatria : 

1) Alle scuole di odontoiatria e protesi denta¬ 
ria possono accedere soltanto i laureati in medi¬ 
cina e chirurgia presso le Università del Regno 
e gli stranieri laureati ed abilitati all’esercizio 
della medicina e chinirgia nel loro Paese; 

2) Agli allievi che avranno frequentato con 
zelo e profitto le scuole, suturandone i relativi 
esami, verrà rilasciato un diploma di perfeziona¬ 
mento secondo le norme vigenti Universitarie in 
attesa che la prossima riforma generale degli stu¬ 
di medici stabilisca il titolo speciale che dovrà 
essere conferito per tutte le specialità medico-chi¬ 
rurgiche : 

a) riconoscendosi assolutamente insufficiente 
l’attuale coltura odontoiatrica del medico generico 
ed in osservanza del disposto della legge 31 mar¬ 
zo 1932 si fanno voti perchè nel prossimo regola¬ 
mento generale universitario l'insegnamento della 
odontoiatria sia reso obbligatorio per il consegui¬ 
mento delle lauree in medicina e chirurgia: 

b ) si fanno voti che i>er 1 esercizio della 
odontoiatria come di ogni altra specialità, le auto¬ 
rità competenti emanino disposizioni tassative che 
impongano il conseguimento (lei diploma di spe¬ 
cialità ; 

3) Le scuole di odontoiatria e protesi dentaria 
avranno un corso speciale per gli odontotecnici: 
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4) Per tutte le norme che discipline™imo le 
scuole e per la durata dei corsi provvederli appo¬ 
sito regolamento per il quale si fanno voti che 
sia udita apposita Commissione di competenti: 

5) I convenuti fermamente s'impegnano a so 
stenere con tutte le loro forze presso le proprie 
associazioni, presso gli ambienti medici ed in quel¬ 
li universitari, studenteschi, parlamentari e di go¬ 
verno tali punti di vista onde al più presto il pro¬ 
getto Corbino, emendato secondo quanto sopra si 
è esposto, divenga realtà concreta ed attuosa ser¬ 
vendo di sicuro e buon binario per la futura 
riforma generale universitaria medica con cui do¬ 
vrà essere sancita l’obbligatorietà di frequenza di 
scuole post-universitarie per tutti quelli che aspi¬ 
rano a chiamarsi specialisti. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 


Cronaca del movimento professionale. 

Il Congresso dell’Associazione Nazionale dei Medici 
Condotti. 

Il Comitato Centrale dell'Associazione dei Me¬ 
dici Condotti ha stabilito di indire il Congresso 

Nazionale per la prima quindicina di ottobre in 
Bari. 

I soci sono invitati ad inviare presto le loro 
proposte colle relative conclusioni, affinchè il Co¬ 
mitato possa anticipare la pubblicazione dell'or¬ 
dine del giorno e dare così il tempo alle Sezioni 
di esaminarlo ponderatamente. 

Perchè il Congresso conservi il carattere e l’im¬ 
portanza voluti dall’art. 9 dello Statuto, e per 
evitare discussioni e conclusioni affrettate, il Co¬ 
mitato si riserva la facoltà di selezione sui temi 
die le verranno proposti. 


Lotta contro il tracoma. 

Il R. decreto 23 ottobre 1919. n. 2292. portante 
provvedimenti per combattere il tracoma è stato 
convertito in legge con data 29 (giugno 1922, 
il. 1004. aggiungendo all'alt. 3 il comma seguente : 

Sugli stanziamenti e sulle disponibilità a fine 
di esercizio saranno inoltre conceduti sussidi ai 
comuni die avranno istituito o istituiranno scuo¬ 
le i>er fanciulli tracomatosi. 

Agevolazioni fiscali pei Sanatori!. 

Con R. decreto n. 1132 vengono estese alle nuo¬ 
ve provinole le agevolazioni fiscali vigenti nel Re¬ 
gno i>cr i Sanatorii di cura per la tubercolosi. 

Pei congedati malarici. 

Continuaino l’elenco dei sanitari cui il Sottose¬ 
gretariato di Stato per l’Assistenza Militare e le 
Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza — ha 
concesso delle sovvenzioni a titolo di compenso per 
l’opera d’assistenza prestata a favore dei conge¬ 
dati malarici nel 1921, riservandosi di provvedere 
a mano a mano che giungeranno i rapporti dei 
rispettivi Comitati provinciali: 

Provincia di Alessandria : Dottori : Salvaneschi 
Eusebio, Casale Monferrato — Alzona Vittorio, 
Villanova Monferrato — Coggiola Giuseppe, Lu 
Monferrato — Forneris Giuseppe, Valmaoca — 
Grillo Luigi, Silvano d’Orba - Predazzi Andrea, 
Strevi — Serra Egidio, Castiglione d’Asti — Boido 
Carlo, Rocca D’Arazzo — Avio Edoardo, Arquata 
Scrivia — Martini Mario, Roscomarengo — Besson 
Corrado, Cassine — Spagarino Gio. Batta, Masio 

— veglio Luigi, Pecetto Po — Castagnone Luigi, 
Sezzadio — Migliardi Alberto, Nizza Monferrato 

— Bianchi Flaminio, Ronzone — Praglia Agosti¬ 
no, Bergamasco — Dona dio Eugenio, Ca steli’Al¬ 
tero — Diotti Francesco, Castelnuovo d’Asti — De 
Cristoforis Carlo, Occludano — Gagliardone Fran¬ 
cesco, Rosignnno Monferrato — De Paoli Gio. 
Batta. San Cristoforo — Alvigini Carlo, Carba- 
gna — Calcaprina Pirro. Sale. 


RISPOSTE A DIESITI E A DOMANDE. 

(9572) Servizio interinale - Sessennii. — Dott. G. 
I. da A. del S. Nè la legge nè il regolamento 
carcerario dichiarano che il servizio interinale de¬ 
ve essere considerato come utile per l’acquisto del 
diritto al quinquennio o sessennio. Però, siccome 
la giurisprudenza ha univocamente ammesso che 
il servizio interinale possa valere come prova 
quando è seguito da regolare nomina in base a 
concorso e possa produrre l’acquisto della stabi¬ 
lità, così deve ritenersi egualmente efficace, nelle 
identiche condizioni, a produrre l’acquisto del di¬ 
ritto agli aumenti periodici di stipendio. Non vi è, 
quindi, come Ella crede, contradizione ma è il dif¬ 
ferente punto di vista sotto cui si esamina la qui- 
stione. Nel senso affermativo -si è anche pronun¬ 
ziato effettivamente il Consiglio di Stato. Il Con¬ 
siglio Comunale è pienamente libero di scegliere 
uno qualsiasi dei medici compresi nella gradua¬ 
toria. L’aver per molti anni fatto servizio inte¬ 
rinale non da titolo di preferenza. Il servizio a 
scavalco non produce alcun effetto giuridico per¬ 
chè manca la condizione della residenza fissa. 

(9573) Concorso a pubblico impiego. — Dott. M. 
M. da V. G. — Essendo passata l’età utile, non 
può prendere parte ad alcun concorso tranne che 
non possa dimostrare che abbia servito in altra 
condotta e si tratti di concorso per medico con¬ 
dotto. Con la punteggiatura ottenuta negli esami 
già fatti non può sperare di essere nominato in 
altri posti senza concorso. 

(9574) Progetto (li legge nuovo per la Cassa di 
previdenza. — Dott. G. S. da S. G. in IL — Il 
piogetto di legge per la riforma della Cassa di 
previdenza porta la data del giugno scorso. .Se 
è tale progetto che Ella ha tenuto presente, pre¬ 
gasi indicare esattamente gli articoli per i quali 
chiede chiarimenti, non avendoli potuto rinvenire 
direttamente. 

(9576) Indennità caro-viveri. — Dott. G. C. da 
('. — Per il primo caro-viveri nulla compete aven¬ 
do solo moglie e tre figli. Per il secondo Le com- 
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petono tre indennità supplementari. Esercitando 
due professioni, si paga una sola tassa esercizii. 

(9577) In,fortunii sul lavoro. — Dott. A. S. da 
I*. — Il certificato di cessazione della indennità 
prima della ultima modifica costava lire 0.50 nei 
casi di infortunio agricolo. 

(9578) Indennità caro-viveri. — Dott. N. G. da 
C. — L’indennità caro-viveri non può, nelle ac- 
tuali condizioni di vita, essere soppressa. È stata 
prorogata per un altro anno per gli statali, non 
potrà non essere estesa per altro tempo anche agli 
impiegati municipali. Il servizio interinale è ri¬ 
tenuto utile per lo acquisto della stabilità, quan¬ 
do è seguito da regolare nomina in base a con¬ 
corso. Doctor J USTTTIA. 


CONCORSI, 

Tosti vacanti. 

Alezio (Lecce). — Scad. 23 sett. Due condotte; 
L. 5000 per 1500 pov., L. 5 addizion. fino a 2000; 
quattro quinq. decimo; L. 500 cav. ; doppio c.-v. ; 
indennità speciale L. 1500 nei primi 4 anni di 
condotta, salvo che non venga assorbita da aum. 
di stip. 

Baschi (Perugia). —A tutto 30 sett.; L. 0000 
l>er 1000 pov., c.-v., L. 1000 indenn. resid., addi¬ 
zion. L. 2; tre quinq. decimo. Serv. entro 20 g. 
Per due frazioni. 

B rugantino (Rovigo). — Scad. 30 sett. L. 0000 
e 2 c.-v. ; L. 500 se il medico non trovasse conve¬ 
niente alloggio: L. 2500 cav. oppure L. 1000 bicicl. ; 
L. 400 se uff. san. Stato fam. 

Campagnatico yCròsseto). — Scad. 30 sett. Per 
Casale di Pari. L. 9000 e c.-v. 

Caorso (Piacenza). — A tutto 25 sett.; L. 6500 
residenz. e 5 quadr. decimo; L. 3000 fino a 1000 
pov. : addizion. L. 2.50 per il 2° migliaio e L. 2 
oltre. Jj. 3000 cav., più c.-v. cav. in L. 2000. 
ambili. L. 400; uff. san. L. 500. Doppio c. v. Età- 
lim. 35. Serv. entro 15 giorni. Chiedere annunzio. 

Carpegna (Pesaro-Urbino). — Scad. 30 settemb. 
Consorzio. L. 7000 e tre sessenni decimo: L. 3400 
cav., L. 1500 disag. resid. L. 600 uff. san.; caro-viv. 

Cascia (Perugia). — Condotta primaria preva¬ 
lentemente chirurgica e condotta medica. Vedi fa- 
scic. 36. Scad. ore 18 del 2 ottobre. 

Caserta. R. Prefettura. — La scadenza dei con¬ 
corsi a posti di Ufficiale sanitario per 11 Comuni 
(v. fasc. 29) è stata prorogata alle ore 12 del 30 
novembre. 

Ctttà di Castello (Perugia). — Scad. lo sett. 
Due condotte; L. 6000 per 1000 pov., L. 2 addiz.. 
3 quinq. decimo; L. 1000 se gli abbienti sono meno 
di 300 e L. 2000 se sono meno di 100; L. 3600 cav.; 
doppio c.-v; tariffa 50% per i meno abbienti. Iscri¬ 
zione a un Ordine. 

Como. Ospedale Provinciale Psichiatrico. — Due 
medici di Reparto; vedi fasc. 36. Scad. ore 17.30 
del 30 sett. 

Coriano (Forlì). — Scad. 15 sett. Vedi fasc. 36. 

Coseano (Udine). — Al 25 sett. per Coseano e 
S. Vito di Fagagna, L. 8000, più L. 3000 mezzo 
trasp. e L. S00 uff. san.; doppio c.-v. 


Foijlg.no (Perugia). — Ufficiale sanit.' L.. 1(^000, 
2 c.-v. e supplementare; 3 quinquenni dee. Titoli 
ed esami. Scad. 20 sett. t_- 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Scad. 31 ottobre. Quattro medici chirurgi assisten¬ 
ti interni; vedi fasc. 36. 

Monte S. Biagio (Caserta). — Entro il 25 sett. 
Età-lim. 40. Iscrizione in un albo. L. 6000 e un 
decimo per ogni quinquennio di effettivo servizio. 
Chiedere annunzio. 

Nocera Umbra (Perugia). — Due condotte. Vedi 
fasc. 35. Scad. 15 settembre. 

Norma (Roma). — Scad. 24 sett. L. 7000 oltre 
L. 500 disag. resid., L. 300 uff. san., doppio c.-v. 

Pomarance (Pisa). — Scad. 30 sett. L. 6000 e 
4 quinq. dee.; L. 4000 cav. 

Roma. Istituto di Clinica Ortopedica e Trauma¬ 
tologica. — Assistente effettivo; vedi fasc. 26. 
Scad. 30 sett. 

Roma. Ministero della P. I. — Son© aperti i 
concorsi alle Cattedre di clinica chirurgica e di 
anatomia normale a Sassari, di otorinolaringoia¬ 
tria a Pavia. Scad. 30 novembre. 

Roma. Opera Nazionale per l’Assistenza agli In¬ 
validi di Guerra. — Direttore tecnico-amministra¬ 
tivo del Sanatorio di Spesso (Venezia Giulia). Ve 
di fasc. 35. Scad. 15 settembre. 

S. Anatolia di Nardo (Perugia). — Proroga 31 
ottobre, ferme restando tutte le condizioni. 

S. Chirico Nuovo (Potenza). — Scad. un mese 
dal 4 sett. Età-limite 35. Serv. entro 25 g. L. 4100 
e doppio c.-v. 

Torino. Ospedale infantile Regina Margherita. — 
Primario di chirurgia, assistente di medicina e 
radiologo; vedi fasc. 35. Scadenza 31 ottobre. 

Umbertide (Perugia). — Scad. 15 sett. Residen¬ 
ziale. L. 6000, tre quinquenni decimo, L. 2000 pei 
disagiata residenza, doppio c.-v. 

Velletri (Roma). — Scad. 15 sett. Fraz. di La- 
riano: L. 8000, indennità oavalc. L. 1500; L. 200 
Supplente, con l’obbligo anche della cura dei po¬ 
veri abitanti nella frazione Montagna, L. 8000: 
indenni, cavale. L. 1500. 

Diffide. 

Nuove diffide Laiatico (Pisa), Neive (Cuneo), 
Quinto (Vicenza). 

Revoca di diffide : Villongo (Bergamo). Boccolo 
de' Tassi (Piacenza), Borghi (Forlì), S. Pietro Ca¬ 
dore (Belluno), S. Giovanni alla Vena (Pisa). 

Borse di studio. 

y 

Pisa. R. Università. — È aperto il concorso 
al posto di perfezionamento Ciò. Batt. Queirolo, 
presso la Clinico. Medica, per un anno dal 1° no¬ 
vembre 1922, con possibilità di conferma per un 
altro anno a termini dell’art. 5 dello Statuto di 
Fondazione. Il vincitore del concorso avrà l’ob¬ 
bligo della frequenza presso detta Clinica allo 
scopo di perfezionarsi negli studi di Clinica Me¬ 
dica e godrà un assegno annuo di L. 3600, al lor¬ 
do delle imposte, pagabile a rate mensili antici¬ 
pate su presentazione del certificato di profitto del 
Direttore della Clinica. 
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SEZIONE PRATICA 


Possono concorrere al posto i laureati in Me- 
cficinft e Chirurgia di tutte le Università del Re¬ 
gno, i quali non abbiano più di due anni di laurea 
a datare dal 1° agosto 1922. 

Il concorso è per titoli, ma in caso di parità 
di merito fra concorrenti, la commissione giudi¬ 
catrice lia facoltà di indire un esame. 

I concorrenti dovranno presentare entro il 39 
settembre corrente, domanda in carta da bollo 
da L. 1.20, al Rettore, corredata dai documenti 
d’uso. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

li cav. dott. Giacomo Cavalieri, è stato deco¬ 
rato della medaglia di bronzo quale benemerito 
della salute pubblica, a sanzione della sua fecon¬ 
da attività professionale e umanitaria da lui in¬ 
stancabilmente svolta a Pescia (Lucca) durante la 
passata epidemia di spagnola, dove era stato in¬ 
viato dal Ministero della guerra come ufficiale me¬ 
dico, quando più infieriva il morbo. 

Nelle Università. 

Il prof. Alessandro Baldoni, di farmacologia a 
Cagliari, è trasferito a Modena. 

Negli Ospedali. 

A successore del prof. Uberto Carpi, quale me¬ 
dico primario nell’Ospedale Civico di Lugano, il 
Municipio ha chiamato il prof. Antonio Riva. Il 
Riva, nato a Mendrisiotto (Canton Ticino), è li¬ 
bero docente all’Università di Pavia e direttore 
della casa di salute «La Quiete» di Varese 
(Como). 

Il dott. Pieriuo Castagna, da Pozzomaggiore 
(Sassari), ha vinto il concorso al posto di diret¬ 
tole e chirurgo primario all’Ospedale Lanciarmi 
di Sassocorvaro (Pesaro-Urbi no). 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

La vita medica a Vienna. 

Stimatissimo signor Redattile! 

Lei desidera qualche notizia sulla nostra vita 
medica. «Come, esiste ancora una vita medica a 
Vienna?», si domanderà uno o l’altro dei suoi 
abbonati: «in questa città dove ognuno vegeta, 
temendo che il pacco di carte, chiamate banco¬ 
note austriache, che tiene nelle mani, perda da 
un momento all’altro il resto del loro minimo va¬ 
lore? Che cosa può narrare questo scrivente se 
non della misera vita materiale dei Viennesi, di 
cui i medici formano un piccolo gruppo? Non ba¬ 
stano le lamentazioni che si leggono nei giornali 
quotidiani sull’Austria; c’è bisogno che vengano 
scritte anche in un periodico di medicina?». Posso 
calmare questi lettori, egregio signor Redattore: 
non ho nessuna intenzione di abusare delle colon¬ 
ne messe a mia disposizione, con lamentazioni so¬ 
pra la nostra valuta, sopra la rovina del ceto 

medio in generale e specialmente del ceto medico. 
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Quest'è un fatto: la nostra vita è ardua, tal¬ 
volta incredibilmente penosa ; ma non voglio fare 
geremiadi. La condizione materiale sarebbe anco- 
ra peggiore di com’è realmente, se un piccolo 
gruppo di uomini energici non avesse scosso le 
nostre anime letargiche, nel nostro interesse. Che 
dopo un lavorìo di anni, malgrado ogni genere di 
difficoltà ed intrighi, quasi ogni medico austriaco 
è oggi membro d’una potente organizzazione, la 
quale, coi suoi gruppi e sottopruppi, è capace di 
contenere tanto il grande clinico della capitale 
quanto il medico dell’ultimo villaggio di monta¬ 
gna, tanto il capo sanitario nel ministero quanto 
il giovane collega medico appena laureato : que¬ 
sta immensa opera è merito solamente di un grup¬ 
petto, il cui capo è il dott. Stritzko, un semplice 
medico pratico. 

L’Austria di oggi potrebbe chiamarsi il paese 
delle organizzazioni: quasi ognuno è organizzato: 
ma la grande differenza tra la nostra ed il preva¬ 
lente numero delle altre organizzazioni professio¬ 
nali, risiede nel fatto che la nostra è assoluta- 
mente apolitica. 

Perciò, il grande partito socialista, che dirigo 
le nostre più importanti Casse pei malati, non è 
troppo entusiasta della nostra organizzazione. Ciò 
dimostrava tra l’altro la lentezza, colla quale la 
direzione d’una di queste Casse faceva, qualche 
tempo fa, le trattative coi suoi medici, che scio- 
perarono a causa della cattiva retribuzione. Que¬ 
sto sciopero durò quasi due mesi ed è una carat¬ 
teristica strana, che nè dai membri della Cassa, 
nè dai medici, fu desiderata la fine di esso... Poi¬ 
ché mai gli ammalati della Cassa furono tanfo 
contenti dei loro medici, e i medici dei pazienti, 
come durante quello sciopero. Il medico, perchè 
gli mancavano le solite seccature delle Casse, l’an- 
tieamera pienissima di ammalati senza malattie, 
ecc. ; l’ammalato, perchè ad un prezzo modesto 
aveva la cura necessaria ed individuale dal me¬ 
dico di sua scelta. 

La nostra organizzazione cerca di trasformare 
tutte le nostre Casse in Casse con scelta libera 
del medico. Le grandi Casse operaie sono contra¬ 
rie a tali aspirazioni; con tutto ciò si sono già 
fondate parecchie Casse con scelta libera, tra le 
quali la grande Cassa degli impiegati dello Stato. 
che funziona con ottimo successo. 

Un altro segno del valore della nostra organiz¬ 
zazione: vista la distruzione del danaro, tutto era 
aumentato; solo il medico non osava di elevare 
le tariffe e, se lo faceva, era accusato di inuma¬ 
nità : egli non sapeva come accomodarsi ai nuovi 
tempi. Non voglio dire che oggi sia tutto in or¬ 
dine, che l’anarchia dei prezzi, ier visite, pre¬ 
scrizioni, ecc., sia perfettamente scomparsa; ma 
riceviamo almeno ogni mese la cifra, con la quale 
è da moltiplicare la tariffa che si pagava ante¬ 
guerra, affinchè il conto sia in parte adeguato al¬ 
l’aumento universale. Questo moltiplicatore è sem¬ 
pre molto indietro all*indice, il che tradisce la 
differenza tra lo standard della vita d’oggi e di 
anteguerra, e dimostra la molto modesta vita che 
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condilo 1 la maggioranza dei medici. Ma, nondime¬ 
no, siamo contenti, perchè se l’organizzazione non 
avesse fissato un moltiplicatore, il pubblico non 
sdegnerebbe forse di pagare ancora l’onorario del¬ 
la pace in corono del valore attuale! 

f: ben noto che la Vienna d’oggi è una città di 
forestieri, anche di medici forestieri. Fummo sem¬ 
pre avvezzi ad ospitare un gran numero di stu¬ 
denti e medici stranieri, venuti per perfezionarsi 
iella nostra Facoltà. Questo numero è oggi più 
grande che mai. Per esempio: all’ultimo corso in¬ 
ternazionale di perfezionamento per medici erano 
1 appi-esentate non meno di 2C> nazioni! Vogliamo 
sperare, che non solo la differenza della valuta 
abbia determinato un tale successo, ma che anche 
la rinomanza della nostra vecchia scuola medica 
vi abbia avuto la sua parte. 

Il nucleo della nostra vita scientifica è come 
sempre la Società dei Medici. Le adunanze, che 
si fanno ogni venerdì, con le loro dimostrazioni e 
conferenze, non sono meno importanti, per il no¬ 
stro benessere scientifico, della splendida biblio¬ 
teca. All’estero non si può avere idea delle diffi¬ 
coltà odierne, affinchè questi biblioteca, la super¬ 
bia della Vienna medica scientifica, mantenga il 
suo vecchio .splendore! Quante volte*, se si doman¬ 
da uno od un altro libro od opuscolo straniero 
nuovo, il bibliotecario deve rispondere: «Magari 
lo potessimo avere! Ma è troppo caro, signore, non 
lo possiamo comperare ! ». 

Al principio di questa lettera avevo promesso 
di non fare lamentele, ma comincio a rompere 
questa promessa !? 

Se la salute del popolo dipendesse dal numero 
dei medici e se il volere solo avesse influenza sul¬ 
la vita igienica, certamente l’Austria sarebbe, da 
tale lato, in prima linea tra le nazioni. Ma man¬ 
ca il danaro. Che influenza potrebbero avere le 
nostre numerose stazioni di cura i>ei tubercolotici, 
se potesse venire estirpata la radice del male: la 
mancanza delle abitazioni ! Nella lotta contro le 
malattie sessuali sarebbe da nominare una fon¬ 
dazione del prof. Tandler, il rinomato anatomista : 
la « Eheberatungsstelle » del Comune di Vienna 
(.Stazione per consulenza medica prima del matri¬ 
monio), Come mai venne l’idea ad un anatomista 
di fare una tale fondazione!? Il caso è abbastan¬ 
za semplice: Tandler, come membro del partito 
socialista, è oggi il capo sanitario del Comune di 
Vienna. Ha molti nemici però, già a causa della 
sua tendenza politica : ma nessuno può negare 
che egli è un uomo di idee originali, un uomo 
che cerca di fare il meglio, quanto e dove gli è 
possibile. 

La Facoltà ha perduto nell'ultimo semestre due 
uomini di valore : uno, il docente Kolisch, aveva 
contribuito alle opinioni moderne sopra il diabete 
più elio molti altri, di cui i nomi sono molto più 
conosciuti. L’altro, il prof. H. Albreclit, direttore 
dellTstituto a na tomo-patologico, è morto della 
stessa tubercolosi, alla cui indagine egli si era 
consacrato con lavori di tanta mole. 

Alla fine un piccolo aneddoto. .Mi trovavo nel 


, 1 , in discussione con un 

collega, e si parlava delle grandissime difficoltà 
incontrate speci al mente dalla nuova generazione, 
che, dopo tanti anni di studi, non è in grado d£ 
trovare un posto adeguato alle sue aspirazioni. 
Mi volgo ad uno studente che si trovava in no¬ 
stra compagnia, apostrofandolo : « I>ei ha sentito 
«che via di passione ha ancora davanti a se: la 
«parte più ardua comincerà appena doi*> la sua 
«laurea! Non sarebbe meglio, che lei abbandonas- 
«se oggi i suoi studi e cercasse una professione 
«meno faticosa, ma più lucrativa?». E lo studen¬ 
te: «No. dottore: fino a che posso studiare, non 
«voglio pensare a quello che avverrà dopo. Ho 
«fiducia nella mia volontà e nella mia buona stel- 
« la ». Questo studente non è un’eccezione; ne co¬ 
nosco molti altri, ugualmente idealisti ed entusia¬ 
sti. Gli è che ai nostri tempi, materialisti come 
non mai, esiste ancora un idealismo: ciò fa spe¬ 
ra re che il vecchio spirito generoso ed umano del¬ 
la nostra professione perdurerà anche attraverso 
i tempi calamitosi che attraversiamo. 

Mi creda, con rispetto, dev.mo 

Vienna, agosto 1922. 

(lott. Alfredo Xeuaiaxx. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 

Le malattie infettive in Italia. 


Mese di luglio 1922. 


MALATTIE 

3 9 
luglio 

10 16 
luglio 

17-23 

luglio 

24-30 

luglio 

§2 

S a 
o ° 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 
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NOTIZIE DIVERSE. 

XXVIII Congresso Nazionale di Medicina interna. 

Il Congresso sarà tenuto, contemporaneamente 
a quello di Chinirgia, in Firenze dal 21 al 24 ot¬ 
tobre del corrente anno. Saranno discussi due im¬ 
portantissimi temi di relazione generale : « L’ulce¬ 
ra duodenale », tema in comune colla Società Ita¬ 
liana di Chirurgia, del quale sarà relatore per la 
Società di Medicina il prof. Vittorio Ascoli ; e « Le 
itterizie», del quale saranno relatori i proff. Raf¬ 
fice Caporali e Luigi Zoia. Verranno inoltre fat¬ 
te interessanti comunicazioni dal personale degli 
Istituti Italiani di Medicina interna. 

La Città tutta ed i Medici Fiorentini in partico¬ 
lare preparano cordiali affettuose accoglienze ai 
Congressisti che converranno in Firenze da ogni 
regione d’Italia. 

I Soci che vogliano fare comunicazioni sono pre¬ 
gati di inviarne temi>estivamente il titolo al Co¬ 
mitato organizzatore del XXVIII Congresso di 
Medicina, di cui è Presidente il prof. Ferruccio 
Schupfer e Segretario Generale il prof. Giovanni 
Garin. 

Tutti i Medici italiani possono partecipare al 
Congresso. 

II diritto di iscrizione è di L. 40 per gli aderen¬ 
ti : mentre pei soci basta avere effettuato il pa¬ 
gamento della tassa sociale annuale di L. 40. Pos¬ 
sono essere iscritti i membri delle famiglie dei 
Congressisti con la quota di L. 20. 

Tutti coloro che avranno pagato il diritto di 
iscrizione, riceveranno la tessera ed i documenti 
necessari per le riduzioni ferroviarie. 

Le richieste di iscrizione e l’invio dell’importo 
relativo od il pagamento della tassa sociale, co¬ 
me pure le domande di qualsiasi schiarimento, de¬ 
vono essere inviate al prof. Giovanni Garin, se 
gretario generale del Comitato organizzatore del 
XXVIII Congresso di Medicina, Clinica Medica, 
via Alfani, 33 - Firenze. 

Il III Congresso Nazionale per le Industrie Sanitarie 

Italiane. 

Avrà luogo a Napoli nei giorni 21, 22 e 23 set¬ 
tembre. 

Il 1° Congresso si svolse in Milano, sede del 
Comitato permanente per le industrie sanitarie 
italiane, e segnò il felice inizio di una bella ma¬ 
nifestazione, che veniva ad integrare anche nel 
campo sanitario industriale la magnifica generale 
opera di ricostruzione. Il secondo si tenne nello 
scorso anno a Parma, e fu accompagnato da pie¬ 
no successo. Il terzo è indetto a Napoli e riuscirà 
pari all’importanza della sede e del momento in 
cui la 2 a Fiera Campionaria (della quale farà par¬ 
te integrante la Mostra delle Industrie Sanitarie) 
viene a suggellare e confermare il magnifico ri¬ 
sultato della prima. 

Il Mezzogiorno mostrerà che è animato da un 
vivo fervore di opere: molti sono infatti nel Mez¬ 
zogiorno i nuovi e moderni Stabilimenti di pro¬ 
dotti chimici e farmaceutici; di segnalata impor¬ 
tanza le iniziative di coltura di piante medicinali 
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e da essenze; e notevole lo sviluppo raggiunto in 
questi ultimi tempi da alcune Stazioni termali. È 
dovere dei meridionali di intervenire compatti a 
dimostrare elio questo risveglio non è idealità di 
pochi, ma è vanto e sentimento comune, 

I problemi discussi a Milano ed a Parma, di 
capitale importanza per la vita stessa delle no¬ 
stre industrie sanitarie (che costituiscono tanta 
parte della economia nazionale), saranno riesa¬ 
minati e dibattuti ancora a Napoli, che la solu¬ 
zione loro non è facile nè rapjiortabile ad un ari¬ 
do ed immutabile schema ; e problemi nuovi, in¬ 
calzanti, saranno discussi. Inoltre, con la speciale 
Mostra dei prodotti Sanità rii, saranno praticamen¬ 
te dimostrate le recenti, splendide conquiste con¬ 
seguite in questo campo della industria nazionale. 

Un sostanziale interesse del paese è in gioco: 
la nostra industria sanitaria deve sottrarsi ad 
ogni ingerenza straniera _ed affermarsi in vitto¬ 
riosa concorrenza nel campo delle esportazioni 
verso nazioni che apprezzeranno, cosi, un’altra 
importante manifestazione della operosità e ge¬ 
nialità italica. - 

Al Congresso verranno svolte le seguenti rela¬ 
zioni : 1° Le basi dell’industria delle piante medi¬ 
cinali in Italia (prof. Enrico Cavara); 2° Nuovi 
orizzonti della farmacoterapia in rapporto alle 
tradizioni italiane (i Relatori non sono ancora in¬ 
dicati); 3° Problemi urgenti riguardanti le indu¬ 
strie idrologiche e climatologiche italiane. Legisla¬ 
zione idrologica in corso e sue auspicabili modi¬ 
ficazioni. Condizioni necessarie per un normale 
sviluppo della industria delle acque minerali in 
Italia (prof. Cesare Cattaneo, prof. Prassitele 
Piccinini, gr. uff. Rebucci, cav. Ermete Saccani); 
4° Propaganda all’estero. Importanza dei medici 
italiani all’estero per la espansione della nostra 
industria sanitaria. Problemi generali della espor¬ 
tazione in rapporto alle industrie sanitarie; 5° Sui 
vari metodi di stabilizzazione dei principi attivi 
delle piante medicinali (dott. Flavio Corradini». 
Seguiranno molte comunicazioni. 

Quota di iscrizione al Congresso : L. 40, da ri¬ 
mettersi al Tesoriere dott. Leonello Noccioli, via 
Mezzocannone, 39. 

I congressisti godranno delle medesime facili¬ 
tazioni di viaggio, allogio, ecc., concesse ai par¬ 
tecipanti alla Fiera Campionaria. 

II II Congresso Internazionale di Medicina e Farma¬ 
cia militare. 

è indetto a Roma per il 2 giugno 1923, sotto l’alto 
patronato del Re. 

Si è intanto iniziata l’opera di organizzazione 
preliminare. I temi aasegnati dal Comitato inter¬ 
nazionale sono : 

I. Servizio di sgombero. — Principi! generali 
sul servizio di sgombero presso gli Eserciti in 
campagna. 

Organizzazione degli sgomberi, tenendo conto 
delle irriducibili esigenze terapeutiche. 

Adattamento della terapeutica medica e chirur¬ 
gica alle diverse condizioni risultanti dalla neces¬ 
siti! di procedere allo sgombero. 
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Relatori: Italia e Francia. 

II. - Collaborazione della autorità civili e mi¬ 
litari competenti in materia d’igiene, di educazio¬ 
ne fisica e di profilassi (statistica demografica del¬ 
ie malattie sociali : tubercolosi, malattie veneree, 
aleoolismo, tare psichiche, ricerca dei sintomi ini¬ 
ziali, azione profilattica concertata, vaccinazioni). 

Relatori: Italia e collaborazione anglo-ameri¬ 
cana. 

III. — Studio critico dei processi di disinfezione 
e disinfezione in tempo di pace e in tempo di 
guerra. 

Relatori: Italia, Spagna e Svizzera. 

IV. — Trattamento delle ferite torà co-polmo¬ 
nari e dei loro esiti. 

Relatori : Italia e Serbia. r. 

V. — Laboratori di Chimica piesso le Armate 
- Loro scopo - Loro metodi. 

Relatori: Italia e Ceco-Slovacchia. 

Opera internazionale di soccorso. 

Al Consiglio della Società delle Nazioni, adu¬ 
nato a Ginevra, è stato discusso un progetto pre¬ 
sentato dal sen. CÉraolo alla Conferenza di Ge¬ 
nova e da questa deferito alla Società delle Na¬ 
zioni. Il progetto mira alla fondazione di un’ope¬ 
ra internazionale di assistenza e di soccorso per 
i popoli colpiti da calamità. L’opera creata e 
funzionante sotto gli auspici della Società delle 
Nazioni avrà per organi tecnici di gestione e di 
esecuzione tutte le Società Nazionali della Croce 
Kossa. 

Corso di perfezionamento in Igiene. 

Per nonna dei Signori interessati si avverte 
che per motivi straordinari imprevedibili, il Corso 
di perfezionamento in Igiene per acquistare il ti¬ 
tolo di ufficiale sanitario, che doveva essere te¬ 
nuto dal prof. Sciavo in settembre ed ottobre 1922. 
è stato rimandato ai mesi di marzo ed aprile 1923. 

Le domande si accettano fino a tutto il mese di 
febbraio 1923. Per coloro che sono stati già iscrit¬ 
ti, non occorre altra domanda per la prossima 
data. 

Per quanto riguarda le tasse, ece., restano fer¬ 
me le disposizioni del precedente avviso. 

Corso di perfezionamento medico a Carlsbard. 

• Dal 24 al 30 settembre avrà luogo a Carlsbard 
un 4° corso di perfezionamento in medicina e chi¬ 
rurgia con particolare riguardo alla balneologia 
e balneoterapia. Le conferenze saranno tenute nel¬ 
la grande aula dell’Ospedale da insegnanti della 
Czeco-Slovacehia (Biedel di Praga, Rampe e Lang 
di Carlsbad); della Germania (Goldscheider, Kurt 
Adam, Bochardt, Richter, Williger e Stutzin di 
Berlino, Abderhalclen di Halle, Jaschke e Stepp 
di Giessen, Straub di Friburgo, Morawitz di 
Wiirzburg, M. Mayer di Amburgo); dell’Austria 
(Wiesel di Vienna); degli Stati Uniti d’America 
(Einhorn, Fischer e Kaufmann di New York, Ro¬ 
bertson di Chicago, Burke di Buffalo) ; della Spa¬ 
gna (Semprun di Madrid); della Svizzera (Mi¬ 
dland di Losamia) : della Svezia (Jacobaeus di 
Stoccolma); della Finlandia (Tallqvist di Helsig- 


fors); dell’Uruguay (Susocila Guardi di Montevi¬ 
deo); del Perù (Canoza di Lima); del Messico 
(Suweila di Messico); della Turchia (Walther di 
Costantinopoli). 

Per informazioni e programmi rivolgersi al se¬ 
gretario del Comitato, Dr. Edgar Ganz, Carlsbad. 

Le conversazioni scientifiche presso l’Ordine dei Me¬ 
dici di Padova. 

Si è inaugurata presso l’Ordine dei Medici di 
Padova una serie di riunioni scientifiche periodi¬ 
che proposta dal presidente dott. Adelchi Zambler. 
Il prof. Cevidalli svolse il tema: «Individualità 
morfologica ed individualità biochimica nel cam¬ 
po della medicina legale». In una successiva con¬ 
ferenza il prof. Casagrandi trattò de «Lo stato 
attuale della cosidetta proteinoterapia nella bo¬ 
nifica degli organismi». 

Ingrandimento dell’Università di Roma. 

L’on. Caporali ha presentato alla Camera dei 
Deputati la relazione a un disegno di legge per 
l’acquisto del palazzo già Carpegna, ove verreb¬ 
bero sistemati importanti Istituti dell’Università 
di Roma. 

Laureati del 1902 nell’ Università di Roma. 

I medici laureati presso la R. Università di Ro¬ 
ma nel 1902 che desiderino prender parte ad una 
riunione per festeggiare il 20° anno di laurea, sono 
pregati inviare la loro adesione al prof. Silvestro 
Paglioni, Istituto Fisiologia della R. Università, 
Roma. La riunione avrà luogo in ottobre e verrà 
comunicato il giorno. 

Istituto storico Italiano dell’arte sanitaria. 

È stato eretto in Ente morale. Ha sede nell’an¬ 
tico ospedale di S. Spirito in Sassia di Roma. 
Si propone per scopo la diffusione e l’incremento 
degli studii storici, la fondazione di un museo sto¬ 
rico della medicina, con annesso un archivio e 
una biblioteca. Terrà adunanze e intende pubbli¬ 
care un bollettino. 

Associazione' romana fra cultori di Elettrologia e 

Radiologia mediche. 

È stata testé istituita; presidente prof. Ghilar- 
dueci; vice-presidente prof. P. Alessandrini; se¬ 
gretario prof. E. Milani; cassiere dott. Attili; con¬ 
siglieri proff. De Luca, Colosimo e Sabatucci. 

L’inaugurazione del laboratorio scientifico sul Pic¬ 
colo S. Bernardo. 

II 23 agosto al Piccolo S. Bernardo ebbe luogo 
la celebrazione del 25° anniversario della istitu¬ 
zione del Giardino alpino creato dall’abate Cha- 
noux e la inaugurazione del laboratorio Scienti¬ 
fico donato all’Ordine Mauriziano dal comm. Mar¬ 
co De Marchi di Milano. Il laboratorio è stato 
preso in custodia dal prof. Nino Vacca ri. Alla ce¬ 
rimonia intervennero il sen. Ruffini per l’Ordine 
Mauriziano, il sindaco di Torino, il sindaco e il 
vescovo di Aosta. 

La stazione idrobiologica del Trasimeno. 

A monte del Lago, sul Trasimeno, si è aperta 
la prima Stazione idrobiologica lacustre, l’unica 
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di carattere permanente che possiede attualmente 
l’Italia. 

È dovuta all’iniziativa e al lavoro del prof. O- 
svaldo Polimanti, ordinario di fisiologia a Pe¬ 
rugia. 

Per l’ospedale consorziale di Bari. 

La direzione del Ranco di , Napoli ha elargito 
L. 100,000 per i primi e più urgenti lavori di si¬ 
stemazione dell’Ospedale Consorziale di Bari, il 
quale versa in una profonda crisi. L’Istituto ban¬ 
ca rio ha promesso il suo interessamento per la 
sistemazione definitiva de! nosocomio. 

Un nuovo sanatorio. 

È stato inaugurato in questi giorni a Cassano 
d'Adda, alla presenza delle Autorità civili e mi¬ 
litari e dei rappresentanti locali. È dedicato ai 
tubercolotici di guerra, ed annesso all’Ospedale 
Civile; vi sono già ricoverati 50 ammalati. 

Per gli studi sul cancro. 

In Francia il ministro dell’igiene ha nominato 
una Commissione per lo studio dell’etiologia, pa¬ 
togenesi, clinica, terapeutica e profilassi del can¬ 
oro. Presidente onorario ne è E. Boux; presiden¬ 
te effettivo il prof.* Quénu. 

* 

* * 

In Inghilterra lord Altholstan ha istituito un 
premio di 20,000 sterline per il medico o lo stu¬ 
dente in medicina che entro i prossimi cinque an¬ 
ni avrà trovato una cura del cancro; per uno 
scopo analogo sir W. Veno ha istituito un premio 
di 10,000 sterline. i 

Nella stampa medica. 

È annunziata la pubblicazione di una rivista di 
propaganda igienica dal titolo suggestivo « Le for¬ 
ze occulte » ; sarà diretta dai dottori Ettore Coz¬ 
zolino e prof. Ferruccio Valerio. Al nuovo perio¬ 
dico, il quale risponde a uno dei bisogni più sen¬ 
titi nel nostro paese, vanno i nostri fervidi au- 
gurii. " '* ' :i ,M ' 

Medaglia d’oro al dott. Mano. 

Nell’ultima assemblea generale straordinaria del¬ 
la Libera Associazione di Medici di Trieste il 
prof. Nicolich offrì al dott. Mann una bellissima 
medaglia di oro coniata espressamente per volere 
e con il contributo di tutti i colleghi triestini. 
Nell’accompagnare il dono con affettuose parole il 
prof. Nicolich rilevò i grandi meriti del festeg¬ 
giato, che in nove anni di presidenza della Libera 
Associazione seppe conquistarsi l’affetto e la stima 
dei colleghi, seppe con tatto e fermezza imporre 
alle autorità e alle parti in causa il rispetto e il 
riconoscimento dell’opera svolta dalla giovane e 
novatrice organizzazione sindacale. 

Donazioni. 

L’Amministrazione. dell’Ospedale Maggiore di 
Milano ha ricevuto dal gr. uff. Tommaso Berta- 
relli un’oblazione di L. G000, e dalla signora Cla¬ 
ra Candiani Bellini un’oblazione di L. 500 a fa¬ 


vore della Sezione Fotoradioterapica Ambrogio 
Bertarelli. 

Il Consiglio Superiore della Cassa Nazionale Infor¬ 
tuni. 

Si è adunato in sessione ordinaria con lo scopo 
di esaminare il Bilancio dell’esercizio 1921, che si 
chiude all’attivo in L. 151,685,364.20 e al passivo 
in L. 148,865,898.97, dopo aver provveduto all’as¬ 
sicurazione di tanta parte degli operai dell’indu¬ 
stria ed a quella dei contadini, in regime di esclu¬ 
sività, in 61 provincie del Regno. 

Oggetto di particolare esame ha formato una 
relazione sui servizi di assistenza medica agli in¬ 
fortunati, giacché è nei fini più alti dell’Istituto 
di provvedere, anzitutto, con cure appropriate, 
alla reintegrazione per quanto possibile della ca¬ 
pacità lavorativa degli operai colpiti da infortu¬ 
ni, e a questo provvede con cure ambulatorio e 
col ricovero in appositi luoghi di cura direttamen¬ 
te gestiti. 

Il Consiglio ha esaminato il disegno di legge 
per la conversione in Legge del Deereto-Legge 
Luogotenenziale 23 agosto 1917, n. Ì450, riguardan¬ 
te l’assicurazione infortuni in agricoltura, disegno 
di legge emendato dalla Commissione parlamen¬ 
tare, che dovrà essere discusso dal Parlamento, 
ed ha espresso alcuni importanti voti soprattutto 
per un miglioramento delle condizioni di risarci¬ 
mento degli infortuni. 

Altro voto ha espresso al Governo onde sia ri¬ 
pristinata l’esenzione delle tasse postali in favo¬ 
re dell’Istituto e degli assicurati. 

Il Consiglio ha stabilito che, nonostante l’ag¬ 
gravio dipendente dagli aumenti apportati alle 
indennità d’infortunio (Lilla Legge 20 marzo 1921, 
n. 296, le tariffe dei premi della Cassa Nazionale 
Infortuni siano mantenute negli antichi limiti sino 
alla fine dell’anno corrente. 

Esso infine ha approvato le nuove condizioni 
generali della polizza di assicurazione obbligatoria 
e, in relazione agli aumenti delle indennità di in¬ 
fortunio sanciti con la Legge 20 marzo 1921, ha 
deliberato di estendere l’assicurazione della re¬ 
sponsabilità civile degli imprenditori verso gii 
operai. 

La guida sanitaria italiana. 

In questo grosso volume di oltre 600 pag. la 
Società editrice Unitas di Milano, elenca tutti i 
medici d’Italia, divisi per provincie e Comuni. Ol¬ 
tre a ciò si trovano l’elenco dei medici, senatori 
e deputati, la composizione del Consiglio supe¬ 
riore di Sanità e della Direzione generale di Sa¬ 
nità pubblica e militare nonché dell’Ispettorato ge¬ 
nerale marittimo; i consigli degli ordini dei me- 
dici, la stampa sanitaria periodica. Alla fine del 
volume sono aggiunti : l’elenco degli specialisti, 
divisi per provincia e specialità, quello del perso¬ 
nale delle cliniche universitarie, delle case di cu¬ 
ra, delle stazioni termali. Il prezzo del volume è 
di L. 40. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Dir. Sanit. Sicil., 1 giu. — P. Stancanelli. Pic¬ 
cola epidemia di mega lo-eritema infettivo. 

Stomatologia, mag. — A. Dugnani. Ossidasi sali¬ 
vari. — C. Carina. I moderni progressi della 
chirurgia orale. 

Il Lavoro, 31 mag. — G. Meda. Sull "avvelena mento 
cronico da benzolo. 

Ci ioni. (ì. Med. Prat., mag. — R. Luzzatto. Sulla 
eziologia della gotta. 

Difesa■ Sociale, mag. — II. Gosio. La Colonia ro¬ 
mana per fanciulli malarici. 

Minerva Med. t lo giu. — M. Corticelli. Schema 
leucocitario neutrofilo di Arneth e vaccinazione 
Martinotti. — P. Marix. Diagnosi e cura delle 
nefriti. 


Dilli, de la Soc. deti Sciences Méd. et Biolog de 
Montpellier, apr. — M. Etienne. L’educazione 
sessuale. — R. Castklnau. Asma e riflesso oculo- 
cardiaco. 

Presse Méd., 14 giu. — H. Turcan. Sintomi del 
tifo esantematico. 

Soc. d. HOpit. de Paris, S giu. — A. Sézary. Tem¬ 
ilo di coagulazione negli intolleranti agli arse- 
nobenzoli. — Gougekot e Blamoutier. Anafilas¬ 
si mercuriale. 


ARCHIVI . 

Anales Facnldad de Med. (Montev.), feb. — D. L. 
Bottaro. Fisiopatologia dell’ endometrio e sue 
relazioni con la mestruazione. — D. Prat. Il 
problema dell’appendicite acuta e della i>erit<>- 
nite appendicolare 


TI Fascicolo 9 (1° settembre 1922) della nostra 
SEZIONE MEDICA, che trovasi in corso di stampa 
e che appena pronto spediremo ai singoli si¬ 
gnori abbonati, contiene i seguenti lavori,: 

I. G. Minoazzini : Le nuove ricerche anatomo-cli- 
niqhe di Kenschen sulle afasie. 

II. C. Todde: Contributo clinico anatomo-patolo- 
gico all* emiatrofla cerebro-cerebellare crociata 
acquisita. 

III. A. Giannelli e O. Margarucci: La sfigmo¬ 
grafia nell* esoftalmo pulsante. 

IV. G. Roasenda : Nuovo processo di esame della 
sensibilità gustativa nelle paralisi facciali peri¬ 
feriche. 

Un grosso fascicolo di 52 pagine che gli abbo¬ 
nati alle sole SEZIONI PRATICA e CHIRURGICA 

potranno ricevere subito inviando cartolina-va¬ 
glia di L. 5 al cav. Luigi Pozzi, Via Sistina 14. 
Roma. 


Il Fascicolo 9 (15 settembre 1922) della nostra 

SEZIONE CHIRURGICA, conterrà i seguenti la¬ 
vori : 

I. B. Masci : Sarcomi multipli primitivi delle ossa. 

II. G. Berti : Sopra due nuove specie di miceli nel 
corpo umano. 

III. B. Schiassi : Gastro ptosi-ectasìa idiopatica e 
suo trattamento. 

Un grosso fascicolo di 52 pagine che gli abbo¬ 
nati alle sole SEZIONI PRATICA e MEDICA po¬ 
tranno ricevere subito inviando cartolina-va¬ 
glia di L. 5 al cav. Luigi Pozzi, Via Sistina 14. 
Roma. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Sopra alcune forme infiammatorie rare 
della vescica urinaria simulanti un neoplasma. 

Prof. dott. Tebaldo Cimino 
Docente nella R. Università di Palermo 
di Patologia e Clinica Urologica. 

Scopo della presente comunicazione è quello 
di illustrare alcuni casi piuttosto rari, riguar¬ 
danti la patologia della vescica, che per alcune 
loro peculiarietà possono, con ima certa faci¬ 
lità, dare luogo a gravi errori diagnostici. 

Si tratta, infatti di processi per lo più perive- 
scicali ina anche vescicali, nei quali molti sin¬ 
tomi potrebbero indurre nel concetto di un tu¬ 
more, ma che l’ulteriore decorso smentisce 
completamente, dimostrando trattarsi invece 
di veri e propri processi infiammatori. 

La ragione per la quale in questo organo si 
possono avere processi flogistici così bene lo¬ 
calizzati da mentire alle volte fino una neopla¬ 
sia, va ricercata, con ogni verosimiglianza, 
nelle condizioni anatomiche speciali della, ve¬ 
scica e nei suoi rapporti col peritoneo. 

Noi sappiamo, infatti, come negli organi 
extra-peritoneali i processi infiammatori con 
grande facilità rimangano localizzati attorno 
all’organo stesso o in tutta sua vicinanza. Fra 


questi, l’utero è quello che, sia per la fre¬ 
quenza con la quale va soggetto a processi 
infiammatori, sia per i suoi particolari rap¬ 
porti col peritoneo, meglio si presta alla di¬ 
mostrazione di questo nostro asserto. 

È ben noto, infatti, come nell’utero i proces¬ 
si infiammatori settici — non più localizzati 
alla mucosa, ma tendenti a diffondersi per 
contiguità — possano rimanere contenuti nel 
tessuto connettivo lasso del parametrio, per¬ 
chè i due foglietti peritoneali che lo rivestono 
costituiscono una barriera il più delle volte 
sufficiente ad una ulteriore progressione del 
processo: si possono così avere le diverse for¬ 
me di parametrite. 

Nella vescica i processi infiammatori che si 
estrinsecano all’esterno dell’organo possono 
analogamente essere contenuti in tutta vici¬ 
nanza e non diffondersi, dando luogo a fatti 
così circoscritti da potere indurre in diagnosi 
sbagliata di neoplasia specialmente quando i 
sintomi caratteristici del processo infiamma¬ 
torio, quali il dolore e la febbre, sono poco 
manifesti o comunque mascherati da altre com- 
plicanze. 

Già nel 1913 io comunicai nella R. Accade¬ 
mia di Scienze Mediche di Palermo’ il primo 
caso da me osservato di tumefazione infiam¬ 
matoria della vescica. (Flemmone ligneo del 
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cavo di Retzius, simulante un neoplasma della 
vescica — Atti della R. Accademia di Scienze 
Mediche di Palermo, 1913). 

Si trattava di un ispessimento fibroso note¬ 
volissimo di tutta la parete anteriore del ser¬ 
batoio, fortemente aderente alla parete addo¬ 
minale e simulante un vero e proprio blasto¬ 
ma; esso conteneva un piccolo focolaio puru¬ 
lento che incisi e raschiai. L’inferma guarì 
perfettamente, e del tumore, diagnosticato da 
tutti, me compreso, prima dell’intervento ope¬ 
rativo, come vera neoplasia non rimase trac¬ 
cia. 

Da allora ho avuto occasione di osservare 
quattro altri casi, dei quali due simili al pri¬ 
mo ora cennato perchè costituiti da ispessi¬ 
menti lignei, globosi della . parete anteriore 
della vescica e due affatto diversi perchè co¬ 
stituiti da piccoli tumori granulosi ben circo- 
scritti, sporgenti entro la cavità vescicale. 

Soltanto uno, di quest’ultima specie fu da 
me operato, gli altri tre non ebbero bisogno 
di intervento chirurgico perchè spontaneamen¬ 
te guarirono. 

Riassumo sommariamente tali casi:» 

2° caso. XI. Salvatore, di anni 4-2. da Pa¬ 
lermo, commerciante, abitante in via Candelai. 
Sono chiamato a consulto, insieme al prof. Ge¬ 
ranio presso quest’infermo, il 13 febbraio 1920. 
per consiglio del medico curante dott. Santan- 
gelo. 11 paziente da anni soffre di restringi¬ 
mento uretrale per il quale circa un mese e 
mezzo addietro fu sottoposto da un collega a 
dilatazione forzata che riuscì molto dolorosa 
e determinò uretrorragia. 11 domani fu preso 
da febbre che non è più cessata, intermittente 
e poco elevata. Le urine sono alquanto puru¬ 
lente, contengono albumina 1 per mille, cilin¬ 
dri jalini e granulosi. Oliguria. Nella regione 
soprapubica si palpa un grosso tumore sfe¬ 
rico del volume di un’arancia, liscio, bene de¬ 
limitato', immobile, di consistenza durissima e 
lievemente dolente alla pressione. E’ indipen¬ 
dente dalla parete addominale. La sua sede 
corrisponde direttamente a quella della vesci¬ 
ca. così che si ritiene costituito dalla vescica 
ripiena di urina. Senonchè il cateterismo su¬ 
bito eseguito dà esito a poca quantità di urina 
e dopo ciò la tumefazione rimane immutata, 
cogli identici caratteri. TI paziente riferisce di 
non essersi mai accorto della sua esistenza 
che ora lo sorprende; non è quindi in grado di 
darci su di esso alcun lume. L’individuo è 
uomo robustissimo; il suo stato generale è flo¬ 
rido: non ha precedenti ereditarii di alcuna 
natura. Una puntura esplorativa riesce nega¬ 
tiva. L’individuo rifiuta l’intervento chirurgico 
propostogli da eminenti colleghi che credono 
ad un sarcoma e segue le prescrizioni sugge¬ 
rite dalla, mia diagnosi di tumefazione infiam¬ 
matoria della vescica e consistenti in sem¬ 
plici applicazioni esterne calde umide. Dopo 
pochi giorni, preceduta da edema della regio¬ 
ne inguinale destra, avviene 1^ r'soluzieno 


spontanea. Le urine per parecchi giorni diven¬ 
gono molto più purulenti che prima; poi gra¬ 
datamente rischiarano, la febbre parallelamen¬ 
te decresce e con essa l’edema dell’inguine e 
la tumefazrione vescicale. In capo ad un paio 
di mesi questa è semplicemente scomparsa e 
del supposto sarcoma non rimane alcuna trac¬ 
cia. Dal giorno della constatazione del tumo¬ 
re a quello in cui si inizia la risoluzione sono 
decorsi 63 giorni. 

Si tratta evidentemente di un flemmone li¬ 
gneo che conteneva un focolaio purulento — 
sfuggito alla puntura per le minuscole propor¬ 
zioni che aveva quando la puntura fu fatta — 
e che successivamente si estese e si ulcerò in 
vescica dove si vuotò. Dopo di che, come suole 
accadere, il processo infiammatorio sponta¬ 
neamente volse a guarigione. 

3° caso. — L. Paola, di anni 46, nubile, da 
Porto Empedocle, si presenta alle rude consul¬ 
tazioni il 13 aprile 1920. Racconta che dodici 
anni addietro si ammalò di febbre tifoide e in 
quell’occasione avvertì dolore e gonfiore al 
fianco sinistro che scomparvero in un mese. 
Dopo otto anni di benessere — or sono quattro 
anni — soffrì di nuovo dolore e gonfiore allo 
stesso fianco; le urine divennero scaise, puru¬ 
lente e talvolta nerastre. L’inferma non sa 
meglio precisarci quest’affezione di cui' dice di 
essere guarita in tre mesi circa. Null’altro di 
notevole nei precedenti. Da circa tre mesi av¬ 
verte senso di trafittura alla vescica, lieve do¬ 
lore alla minzione che si compie con un certo 
sforzo e dalla stessa epoca si è accorta della 
presenza di un « gonfiore » alla vescica. L’e- 
isame generale è negativo; i reni sono ptosici, 
ma indolenti alla pressione e di volume nor¬ 
male. La regione soprapubica è lievemente tu¬ 
mefatta; con la palpazione si constata la pre¬ 
senza — in corrispondenza della tumefazione 
suddetta — di una massa globosa liscia, du¬ 
rissima ,indipendente dalla parete addomina¬ 
le, alquanto mobile nel senso trasversale ed 
estendendosi in alto sino a due dita trasverse 
sotto la cicatrice ombelicale e lateralmente ai 
margini esterni dei muscoli retti. In basso la 
sua massa si nasconde dietro la sinfisi pubica 
e nella profondità si confonde tra i visceri ad¬ 
dominali. Il cateterismo dà esito a poca quan¬ 
tità di urina quasi limpida, e che all’esame 
nulla dimostra di notevole all’infuori della pre¬ 
senza di leucociti in discreto numero. La cisto- 
scopia mette in evidenza la iperemia e la 
iperplasia della mucosa della parete anteriore 
della vescica che appare anche edematosa e 
in qualche punto ricoperta da edema bolloso. 
La pressione sul tumore non provoca dolore ri¬ 
levante. La diagnosi di flemmone ligneo della 
parete anteriore della vescica è evidente e net¬ 
tamente posata. 

L’inferma riparte per il suo paese da dove 
ha cura di darmi epistolarmente notizie del 
decorso della sua affezione. Apprendo in tal 
modo che dopo pochi giorni del suo ritorno in 
famiglia, comincia a notare lieve elevazione 
febbrile serotina, preceduta talora da senso di 
freddo e seguita da sudore. Dopo circa un 
mese le urine divengono torbide; i fenomeni 
subiettivi e la elevazione termica si aggravano, 
finché improvvisamente un giorno l’inferma 
in seguito ad imperioso stimolo della minzione 
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emette orine torbidissime miste a cenci nera¬ 
stri. Da allora tutto il quadro dei sintomi vol¬ 
ge a miglioramento e la guarigione è com¬ 
pleta in capo a due settimane. Rivedo l’infer¬ 
ma in Palermo nel dicembre dello stesso anno 
e constato la scomparsa totale della tumefa¬ 
zione soprapubica. q 

4° caso. — Signora P. Angela, di anni 76 da 
Palermo, 16 febbraio 1916. Una sorella morì 
di cancro mammario. Ella non soffrì mai ma¬ 
lattie d’importanza, sposata a 18 anni ebbe 
nove figli, tutti in buona salute. Menopausa a 
48 anni. Cinque mesi addietro senso di peso 
alla regione anale e dolori alla defecazione. 
Constatata resistenza di ragadi, fu fatta la di¬ 
vulsione. Ben presto apparvero disturbi vesci- 
cali: stranguria, frequenza, imperiosità e do¬ 
lore della minzione, falsa incontinenza, dolori 
lancinanti alla vescica. Le urine divennero 
torbide, purulente, alcaline e infine verdastre, 
filanti e putride. Sopravvennero ematurie. 

Sono chiamato a visitare quest’in ferma per 
consigliò dei curanti doti. Strazzeri e Bonanno 
che hanno diagnosticato un neoplasma della 
vescica. La paziente è deperita e anemica; l’e¬ 
same generale è negativo; nulla ai genitali; 
l’esplorazione ano- rettale. aH’iwfuori della esi¬ 
stenza di qualche ragade anale nulla dimostra 
di notevole. La palpazione vaginale del fondo 
della vescica dà la sensazione ben netta della 
presenza nel serbatoio urinario di un corpo 
estraneo del volume di una noce, fisso sul tri¬ 
gono. La cistoscopla che solo dopo qualche 
settimana di lavaggi si può praticare, confer¬ 
ma resistenza di un tumore del volume di una 
grossa mandorla, sessile, di aspetto carnoso, 
superficie granulosa, colorito roseo-grigiastro, 
ricoperto qua e là da cenci purulenti e fibrino¬ 
si, largamente impiantato sul trigono e solle¬ 
vato di circa tre centimetri nella mucosa. E’ 
ben naturale che fosse concordemente affer¬ 
mata, la diagnosi di concio della vescica e 
l’inferma dichiarata — anche in considera¬ 
zione dell’età — inoperabile. Dopo di ciò la 
cura si è limitata a lenire i dolori locali. Se- 
nonchè l’ulteriore andamento della malattia 
dimostrò l’infondatezza del comune giudizio: 
i lavaggi e le distillazioni alleviarono il risen¬ 
timento doloroso e migliorarono rapidamente 
l’andamento della malattia. Una seconda ci¬ 
stoscopla ripetuta dopo quattro mesi dalla pri¬ 
ma e quando l’inferma era completamente 
guarita dei suoi disturbi chiaramente rivelò 
la scomparsa del tumore. Al suo posto rima¬ 
neva soltanto un lieve irregolare increspamen¬ 
to della mucosa iperplasica e iperemica. 

5° caso. — Z. Vittorio, di anni 23, soldato del 
distretto di Siracusa. Il 10 luglio 1918 entra 
per ematuria nell’Ospedale Militare Principale 
di Palermo, reparto Urologico da me diretto. 

Anamnesi familiare e personale remota ne¬ 
gativa. Pochi anni addietro soffrì di malaria. 
Mai infezioni veneree nè sifilitiche. La pre¬ 
sente infermità ebbe inizio in seguito a ferita 
riportata il 12 agosto 1916 (due anni prima) 
sul Monte Santo per scheggia di granata alla 
regione glutea destra. L’infermo riferisce che 
dalla ferita venne fuori urina per circa un 
mese; che poi gradatamente la minzione si ri¬ 
stabilì per la via naturale, ma sempre accom¬ 


pagnata da ematuria terminale. Subbiettiva- 
mente nessun disturbo. Stato generale ottimo. 
La endoscopia mette in evidenza sulla parete 
laterale sinistra a tre centimetri dal collo un 
tumoretto di colorito roseo, e per volume, for¬ 
ma ed aspetto paragonabile ad una mora di 
piccole dimensioni; superfìcie mammellonata, 
qua. e là rivestita di membranelle e cencetti 
grigiastri, in qualche punto sanguinante. Non 
è visibile il peduncolo. 11 tumoretto appare 
come incastonato nella parete entro la quale 
sembra in parte affondato. La radiografia di¬ 
mostra che non esistono scheggie metalliche 
nè ossee in vescica. Una scheggia metallica 
della grandezza di due centimetri si nota in¬ 
vece sulla branca discendente dell’ischio sulla 
linea della regione crurale sinistra. 

L’individuo rifiuta l’intervento chirurgico ed 
è inviato in licenza di un anno. Al termine di 
tale licenza rientra in ospedale per la stessa 
affezione. Stato generale ottimo, esame gene¬ 
rale negativo. La cistoscopla conferma il pre¬ 
cedente risultato. Urine lievemente torbide per 
pus e per il resto normali. 

L'infermo dopo varie vicende accetta la pro¬ 
posta d’intervento. 

Aperta largamente la vescica dalla via ipo¬ 
gastrica si scopre il tumore che con una pinza 
curva ad angolo retto è afferrato rasente al 
suo impianto; ma sotto la pressione il pedun¬ 
colo si spappola e tutto il tumore si stacca alla 
prima trazione, lasciando un piccolo vuoto 
nello spessore della parete in cui si era for¬ 
mata come una nicchia. Solo allora si scopre 
nella sua compagine un piccolo brandello di 
stoffa di lana ridotto ad un groviglio di fili. 
Si raschia la superficie cruenta dell’impianto 
del tumore e si suturano i suoi margini con 
pochi punti di catgut per frenare la lieve emor¬ 
ragia. Sutura completa della vescica; catetere 
e permanenza; guarigione per prima. 

L’esame istologico del tumoretto, affidato 
all’egregio prof. Ugo Soli, valoroso anatomo 
patologo della nostra Università, ha dato il 
seguente risultato : 

« La porzione centrale del tessuto inviato di¬ 
mostra. residui di fili di lana in un piccolo 
groviglio, entro im forte infiltrato leucocitario 
e circondato da uno spesso tessuto di granula- 
. zione, ricco di fibrobìasti e di capillari san¬ 
guigni. 

La porzione superficiale è costituita da for¬ 
mazioni papillari che constano di un connet¬ 
tivo fortemente infiltrato da numerosi piccoli 
elementi rotondeggianti e di un rivestimento 
epiteliale cilindrico stratificato. I limiti fra 
connettivo ed epitelio sono netti e bene conser¬ 
vati; non si vede atipia negli elementi dell’e¬ 
pitelio di rivestimento. 

Un tale reperto depone per la diagnosi isto¬ 
logica di « processo infiammatorio cronico da 
corpo estraneo». 

La disseminazione di pezzeti di questo tes¬ 
suto in brodo, i trapianti in agar e l’infissione 
in gelatina, diedero culture di cocchi immobili 
di piccolissimo diametro dimostratisi alla pro¬ 
va biologica (iniezione nel sotto-cutaneo di ca¬ 
vie) di scarsa virulenza. 

In tutti i casi sopra descritti si è avuta una 
tumefazione che ha presentato alcuni dei ca- 
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ratteri fìsici del blastoma; ma che neH'ulte- 
riore decorso ha mostrato in modo indubbio 
la sua natura puramente infiammatoria, Dei 
cinque casi tre avevano localizzazione parie¬ 
tale, due erano cavitarli, nei primi la tume¬ 
fazione interessava la parete anteriore della 
vescica e di essa riproduceva la forma globo¬ 
sa con carattere di ispessiménto fibroso simile 
a piastrone convesso: negli altri due la neo- 
formazione sorgeva dal trigono circoscritta, 
prominente nella cavità vescica le, sessile e 
aveva aspetto moriforme. 

Per quanto riguarda i caratteri fìsici di que¬ 
ste neoformazioni, possiamo adunque, distin¬ 
guere due tipi morfologicamente ben definiti: 
il tumore infiammatorio parietale e quello ca¬ 
vitario. 

In quanto al decorso e all’esito, dei cinque 
casi da me osservati: nei tre parietali il de¬ 
corso è stato relativamente rapido e l'esito co¬ 
stante la suppurazione; nei due cavitari, il de¬ 
corso è stato più lungo e mai si è avuto esito 
in suppurazione. 

Come si vede la classificazione di questi pro¬ 
cessi infiammatori della vescica in parietali 
e cavitari trova piena giustificazione nella di¬ 
versità dei caratteri fisici, del decorso e del¬ 
l’esito proprii a ciascuno dei due tipi. 

Etinlogia. — Oggidì non si mette più in 
dubbio la natura infettiva irritativa di tali pro¬ 
cessi infiammatorii. In quanto alle forme pa¬ 
rietali (flemmoni lignei) il Reclus che per il 
primo li descrisse nel 1893 avendo nei suoi 
primi casi riscontrato esclusivamente il ba¬ 
cillo di Lòffler credette alla sua specificità. 
Dopo di lui altri sostenne una specificità di¬ 
versa: actinomices (Remedi), bacillo di Koch, 
ecc., ma presto venne dimostrato che almeno 
dal punto di vista dei microrganismi produt¬ 
tori l'aftezione non è specifica e che essa deve 
ritenersi come espressione di una reazione spe¬ 
ciale dell’organismo ad agenti infettivi diversi. 
Il batterio più frequentemente riscontrato è 
stato lo stafilococco: sono stati ritrovati anche 
il bacillo di Lòffler, lo streptococco, il proteo- 
bacilo, il bacillo pseudodifterico, l’actimoir.'i- 
ces, il bae. di Eberth, il bact. coli, ecc. 

Nei caso primo da me descritto, trovai stafi¬ 
lococchi e streptococchi. Altra osservazione 
unanime è stata la constatazione della debole 
virulenza di questi germi. Per ciò che riguar¬ 
da le forme cavitarie la loro origine infettiva 
è ben nota. Nel caso n. 5 descritto da me fu 
dimostrata la presenza di cocchi ed anche la 
loro scarsa virulenza. 

La formazione di questi interessanti processi 


infiammatori richiede due circostanze: una 
causa predisponente ecl una determinante. La 
prima è rappresentata in generale da un trau¬ 
ma che yuò essere evidente (operazione chi¬ 
rurgica) o invece insignificante e tale da sfug¬ 
gire ad ogni controllo: .lacerazione degli stra¬ 
ti superficiali della vescica per distensione di 
orina (Lefort) — smorzi di vomiti (Boier) — 
di coito (Vidal Nusbam) — del parto (Cimano) 
— in convulsioni tetaniche (Cruveilher) — tos¬ 
se (Larrey). Altre volte la causa irritativa pre¬ 
disponente è rappresentata dalla presenza di 
un corpo estraneo (sono stati ritrovati fili di 
seta o catgut in seno a tumefazioni infiamma¬ 
torie nel sito stesso in cui era stato in pre¬ 
cedenza praticato l’intervento chirurgico o 
nelle vicinanze: il Losio riferisce di una tu¬ 
mefazione infiammatoria sviluppatasi intorno 
ad una spina di pesce inghiottita e poi passa¬ 
ta attraverso la parete dello stomaco; Franke 
di un’altra attorno ad un frammento osseo ed 
Alessandri rii un’altra ancora attorno a fram¬ 
menti vegetali fuori usciti da un'ulcera gastri¬ 
ca perforata. Cassanello in un individuo ope¬ 
rato cinque anni prima di ernia inguinale e 
in cui si era sviluppata una tumefazione in¬ 
fiammatoria soprapubica, oltre che aprire que¬ 
sta dovette, valendosi di un tubo endoscopico 
togliere un filo di seta emigrato nella parete 
vescicole e sporgente in vescica. 

Nei casi da me descritti la causa determi 
Haute è stata: .sforzi del parto (osservazione 
n. 1) dilatazione forzata del restringimento 
uretrale (osservazione n. 2), ignota (osserva¬ 
zione n. 3) divulsione anale (osservazione n. 4) 
ferita d'arma da fuoco con penetrazione di un 
frammento di stoffa (osservazione n. 5). 

In quanto alla presenza dei germi in vesci¬ 
ca, essi possono ritrovarsi nei casi di malat¬ 
tia di quest'organo (cistite, blastomi, riten- 
zioni infette, ulcerazioni, calcoli, ecc. o per 
diffusione per continuità dagli organi genito¬ 
urinari contigui (blenorragia, uretrite cronica, 
prostatite, vaginite, nefrite) o dalle linfoglan- 
doie del piccolo bacino; della fossa iliaca o 
della parete stessa anteriore della vescica 
(queste ultime descritte dal Gerosa, da Bazy, 
English, Zeissl e Orowitz) ; o anche per emi¬ 
grazione sia da organi vicini (tubo intestinale, 
genitali femminili) sia da organi lontani per 
le malattie le più diverse : difterite, osteomie¬ 
lite, pleurite, polmonite, colera, angina, ecc. 

La eliminazione batterica per le urine, più 
frequente, è data dal tifo. Holscher in duemila 
autopsie di tifosi riscontrò innumerevoli le¬ 
sioni infettive delle vie urinarie; Burschmann 
in 1900 casi di tifo trovò nel 20 % i bacilli nel- 
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lo lina. Ed è a ricordare come la sopravvi¬ 
venza del bacillo di Eberth sia stata dimo¬ 
strata dono anni daH’avvennta infezione. 

Brusche, Moller, lo trovarono dopo sette an¬ 
ni, Dungher dopo 15; Drobe dopo 17; Forstei 
dopo 20 e Kaiser dopo 30 anni. 

Nei casi da me descritti i gemmi sono pene¬ 
trati rispettivamente: dai genitali interni fem¬ 
minili (osservazione n. 1); dall’uretra (osser¬ 
vazione n. 2); dalle vie urinarie superiori re¬ 
sesi infette piobabilmente in seguito al rito 
(osservazione n. 3); dall’mtestino retto (osser¬ 
vazione n. j) : dall’esterno, per feiita (osserva¬ 
zione n. 5). 

Diagnosi. — La diagnosi di tali processi in¬ 
fiammatori della vescica è molto diffìcile per¬ 
chè alcuni dei loro caratteri possono facilmen¬ 
te fino da principio indurre su una falsa stra¬ 
da, che spesse volte può condurre alla diagno¬ 
si di neoplasma, a) Forme parietali. Quando 
hanno sviluppo parietale sono mediani, glo¬ 
bosi, lisci e voluminosi; la loro forma esterna 
riproduce così fedelmente quella della vescica 
che ad un primo esame sono ritenuti costituti 
appunto dalla vescica distesa perchè piena li 
urina. Ma la durezza lignea e sopra tutto il 
fatto che malgrado lo svuotamento del serba¬ 
toio fatto col cateterismo, la tumefazione resta 
intatta nella sua sede, egualmente voluminosa 
e dura, dimostrano subito che questa ipotesi 
è infondata. 

Nelle discussioni svoltesi con colleghi sugli 
ammalati dei quali ho descritto i casi nelle 
tre prime osservazioni, si è parlato di diverti¬ 
coli vesoicali e di infiltrazioni di urina. Sono 
ipotesi inammissibili. Non si riesce a compren¬ 
dere infatti come una infiltrazione di urina 
possa riprodurre la forma, identica della vesci¬ 
ca e prenderne il posto. • 

In quanto ai diverticoli, a parte la stranezza 
che siano proprio mediani, essi se sono conge¬ 
niti debbono essere stati notati dall’infermo 
fin dall’infanzia, mentre tutti i nostri -soggetti 
sono concordi nell’affermare di essersi accor¬ 
ti della loro tumefazione solo da qualche setti¬ 
mana o mese; se acquisiti si sono prodotti per 
distensione e sbancamento delle pareti ve- 
scicali con extiriflessione della mucosa e allo¬ 
ra perchè raggiungano le grandi dimensioni 
dei nostri casi, debbono forzatamente accom¬ 
pagnarsi a distensione vescicole imponente, la 
qual cosa manca del tutto nei processi infiam¬ 
matori in discorso. Del resto, a dirimere la 
questione, soccorre anche qui un semplice ca¬ 
teterismo: se si tratta di diverticolo, la tume¬ 
fazione deve svuotarsi. 
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Le tumefazioni cistiche, collegate o non con 
la parete vescicole, possono simulare i pro¬ 
cessi inf. parietali; ma solo ad un esame su¬ 
perficiale, poiché essi sono molli fluttuanti e 
non duro-legnose, e d’altra parte si lasciano 
diagnosticare senza alcun dubbio da una pun¬ 
tura esplorativa. 

Tumori dei genitali interni femminili, inte¬ 
stinali, peritoneali, ossei o cartilaginei del 
cingolo pelvico possono per eccezione simulare 
così bene le tumefazioni infiammatorie parie¬ 
tali della vescica, da rendere la diagnosi su- 
p rem annerite ardua. In tali casi soccorrono i 
seguenti criteri: le tumefazioni infiammatorie 
parietali si accompagnano spesso, presto o tar¬ 
di ad elevazione febbrile, questa generalmente 
è di lieve entità ed ha carattere suppurati v j; 
esse inoltre contraggono tenaci aderenze cogli 
organi circostanti. Ma ciò che è in esse carat¬ 
teristico e patognomonico', è il fatto che si svi¬ 
luppano senza recare all’individuo il più pic¬ 
colo disturbo o arrecandone insignificanti tan¬ 
to da passare inosservate sino a quando il va¬ 
so le svela. 

Per ciò stesso non possono confondersi -o- 
piatutto coi blastomi della vescica nei quali la 
reazione dell’organo è violenta e si manifesta 
con fenomeni acuti di cistite. Nei processi in¬ 
fiammatoli infine mancano la cachessia e il 
trapianto che sogliono denunziare la neoplasia 
maligna della vescica per poco che raggiunga 
discreto sviluppo. 

Riassumiamo e concludiamo: Processo in¬ 
fiammatorio parietale, caratteri fisici: tumefa¬ 
zione mediana, voluminosa, globosa, liscia, im¬ 
mobile o quasi, duro-lignea, ubicata nella sede 
pieci,sa della vescica urinaria di cui riproduce 
fé deli ssiniam ente la forma e. le dimensioni 
quando questa sia distesa da urina ritenuta. 

Caratteri diagnostici clinici: si è sviluppata 
in poco tempo, non produce disturbi di cistite 
o ne produce lievi; è accompagnato da eleva¬ 
zione febbrile, non si accompagna a cachessia 
nè determina trapianti neoplastici. 

Ricerche strumentali: col cateterismo, ben¬ 
ché svuotata del burina, la supposta vescica 
mantiene gii stessi caratteri di volume e du¬ 
rezza; la puntura esplorativa dà esito- negati\o 
o estrae poco pus. 

La cistoscopla infine dimostra che le altera¬ 
zioni visibili della mucosa della parete vesci¬ 
cole sono di natura circolatoria o infiamma¬ 
toria e nulla hanno di comune con quelle ca¬ 
ratteristiche dei blastomi. 

b) Forme inf. cavitarie. — Questo tipo di 
processo inf. non può confondersi che col solo 
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blastoma; ma la diagnosi differenziale è su¬ 
premamente a:rdua. Il processo inf. cav. infatti 
può determinare fenomeni reattivi violenti a 
carico della vescica (cistite) come nei veri neo 
plasmi; e la cistoscopla induce ancor più in 
errore mostrando ai nostri stessi occhi un tu¬ 
more che ha tutti i caratteri del blastoma ses- 
sile e prominente. Chi però ha pratica di im¬ 
magini cistoscopiche rimane diffidente innan¬ 
zi a quella della tumefazione infiammatoria. 
La vera neoplasia prominente nella cavità suo¬ 
le essere villosa, frangiata; quando ha aspetto 
di massa carnosa ha superficie irregolare e 
bernoccoluta, colorito più o meno grigiastro, 
si circonda nella mucosa circostante di infil¬ 
trazioni evidenti. La tumefazione inf. invece 
ha aspetto profondamente diverso: la sua mas¬ 
sa generale ha colorito roseo, la forma este¬ 
riore è regolare e somiglia perfettamente a 
quella di una mora e, all'infuori di una ipere¬ 
mia più o meno accentuata, la mucosa circo¬ 
stante non mostra alterazioni degne di noni. 
In nessun caso la tumefazione infiammatoria 
cavitaria ha'aspetto villoso o frangiato; in nes¬ 
sun caso la mucosa circostante al suo impianto 
presenta le nodosità e. le traccie di diffusione 
dei tumori. -Come si vede la cistoscopio può 
fornirci un valido aiuto diagnostico; ma pur 
troppo non sempre essa è possibile e quando 
pure lo è. richiede per la esatta interpretazione 
dell’immagine una lunga e ricca esperienza 
che non è comune. 

Ed ancora quando l'osservatore avesse tale 
esperienza, questa particolare interpretazione 
di tumefazione infiammatoria sfugge perchè 
questo genere di neoformazione è così raro che 
è quasi ignorato e la mente di chi osserva non 

10 contempla. 

Questi processi infiammatori della vescica, 
quale che sia il loro tipo sono rare volte dia¬ 
gnosticati esattamente. La loro grande somi¬ 
glianza coi blastomi trascina subito la mente 
dell’osservatore a confonderli con questi. L’er¬ 
rore della diagnosi ha gravi conseguenze. Sot¬ 
to la sua influenza il chirurgo è spinto ad una 
prognosi grave ed è indotto ad interventi ag¬ 
gressivi e ampiamente demolitori di gran lun¬ 
ga sproporzionati all'entità vera dell affezione. 
Se egli interpretasse esattamente la natura del 
processo in esame, guarirebbe invece il pazien¬ 
te con mezz-i facili e innocui. La esattezza delia 
diagnosi assume dunque nei nostri casi una 
importanza eccezionale. 

Ora io ritengo che malgrado ogni apparenza, 
la diagnosi delle tumefazioni infiammatole 
della vescica è facile, Basta pensare ad esse. 

11 dubbio che si tratti appunto di un processo 


infiammatorio deve sistematicamente esser pre¬ 
sente ogni volta che resistenza di una tumefa¬ 
zione della vescica è constatata. 

Esaminati alla luce di questo dubbio i vari 
elementi diagnostici parlano chiaro; eredità 
negativa; età giovane, stato generale buono e 
anche ottimo; traumi pregressi della, regione; 
infezioni degli organi prossimi o lontani, blan¬ 
di caratteri dell’ematuria, quando pure que 
sta esiste; reazione vescicale nulla mi molti 
casi, e quando esiste, bene influenzabile dalle 
opportune cure; assenza di frustoli neoplastici 
nell’urina, di trapianti, di ingorghi glandola;i, 
frequente elevazione termica. Che altro occorre 
per escludere il blastoma? 

E aggiungiamo che se blastoma fosse, non 
potrebbe che esser di natura maligna; nella 
forma, parietale infatti si ha un enorme volume 
di tumore .sviluppatosi in tempo brevissimo, 
come si rileva dal fatto che il paziente non si 
è accorto della sua presenza che da -epoca ie- 
centissima, e meglio ancora quand’egli è ni 
grado di assicurarci che questo tumore certa¬ 
mente non esisteva sino a poco tempo addietro. 
Dunque? Sarcoma. E nella forma cavitaria : 
tumore carnoso e sessile: epitelioma. Ma tutta 
la disamina degli elementi sopra elencati, con¬ 
duce invece ad escludere, il blastoma maligno. 
Corrfe si vede, tutto si riduce#! pensare alta 
natura infiammatoria eventuale del tumore in 
osservazione. E la diagnosi è fatta anche senza 
l'aiuto del cistoscopio. Che se poi anche di 
quésto potremo avvalerci, se pure inesperti, 
dopo il lavorio mentale suddetto, la giusta 
interpretazione dell’immagine salterà fuori fa¬ 
cile e spontanea. 

La prognosi di questi processa inf. della ve¬ 
scica si desume dalle già fatte considerazioni. 
L’affezione è sicuramente benigna, ma la gran¬ 
de facilità dell’errore di diagnosi espone il pa¬ 
ziente ad operazioni chirurgiche di entità ol¬ 
tremodo pericolose. 

La guarigione spesso è spontanea; nella for¬ 
ma parietale, quando esistono focolai puru¬ 
lenti, questi abitualmente si svuotano sponta¬ 
neamente in vescica. 

Del resto, quando non abbiano dato esito 
in suppurazione, queste tumefazioni sono su¬ 
scettibili di riassorbirsi, come in ogni .altra 
regione, specie se si ajuta il processo di rias¬ 
sorbimento con applicazioni caldo umide estri- 
ne. Ma se v’ha (ragione di sospettare ch’esse 
nascondano un corpo estraneo, o se il loro de¬ 
corso assume carattere di gravità (reazione 
intensa peritoneale, ecc.) o se si protrae lungo 
tempo molestando o danneggiando 1 interino 
(febbre, aderenze cogli organi prossimi,, ecc.), 
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una volta diagnosticate, debbono essere ope¬ 
rate. Quelle parietali saranno incise dalla 
\ ia soprapubica, si ricercherà la loro cavità 
centrale purulenta, se ■esiste. I focolai puru¬ 
lenti possono essere multipli. Nelle forme ca¬ 
vitarie l'intervento è praticato con la stessa 
tecnica che per i blastomi; ma reseresi è facile 
e va limitata alla sola massa prominente. La 
recidiva non può avvenire mai. Si potreboe 
anche servirei della folgorazione ed elettrocoa¬ 
gulazione. 

In generale non bisogna aver fretta, e se non 
v’ha necessità d’intervenire, attendere e la¬ 
sciar fare alla natura. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

K. Clinica Medica diretta dal prof. V. Ascoli 

Il potere curativo della cinconina 

nella malaria 

per il diott. Fausto Amantea 
assistente interno. 

Mio scopo di sostituire alla chinina, a volte 
poco to ilei labi Le, di azione malsicura, nella 
profilassi delle, reoidi-ve, sono stati tentati mez¬ 
zi terapeutici diversi o preparati che ne atti¬ 
vino l’azione. 

La fenocolla fu propugnata da Albertoni, ma 
di essa ben presto fu dimostrato lo scarso o 
nullo potere antimalarico. 

Il bleu di metilene, indicato da Ehrlich e 
da Guttman come un rimedio sicuro, di poi 
dimostrato anche nella nostra Clinica ineffica¬ 
ce (Fontano). 

L'heliantus annuas e il cloridrato di emeti- 
na di azione del tutto contrastata. 

Il tartaro emetico da Roger consigliato con¬ 
tro le forme di gameti, di poi dimostrato inef¬ 
ficace per qualunque specie e stadio di ma¬ 
lattia. 

Il salva.rs.an e il neosalvaimn, la cui azione 
ancora discussa è certo inferiore a quella della 
chinina. 

Il solfato di òhmoidiim, usato con buoni 
effetti da Zeilang e trovato dal prof. Silvestri, 
che per consiglio di Ascoli, l’hia sperimentato 
in Clinica, un efficace antimalarico, là dove 
per speciale tolleranza non aveva dato distur¬ 
bi gastro-enterici legati alla sua tossicità. 

Infine la cinconina da lungo tempo tentata 
con risultati discordi ed incerti. 

Chemel e Doublé infatti la ritennero di azio¬ 
ne poco rapida: Blevne la preferì alla chi¬ 
nina 1 '. per le sue azioni tossiche meno fastidio¬ 
se: Marianini si vantò dei successi che con 
essa aveva ottenuti: Briquet asserì ch’essa 


poteva sostituire il chinino, avendo le stesse 
proprietà e i medesimi effetti; Laverai! e Dou- 
gal invece ritennero ch’e.ssa aveva una .azione 
protozuaria inferiore alla chinina, mentre Ma¬ 
riani pensò che essa dovevasi propinare solo 
nei casi di intolleranza per il chinino. 

E dopo ciò, forse per discordanza dei pareri 
e per l’incertezza dei risultati, la cinconina 
cadde in oblio-; benché, bisogna notarlo, essa 
non fu mai, anche temporaneamente, traspor¬ 
tata nel campo della .pratica, anche quando 
ricercatori esimi ebbero a vantare le sue vir¬ 
tù curative. 

Fu solo durante la guerra, cui grande era 
il bisogno del chinino per la profilassi anti 
malarica, che nell'affannosa ricerca di avere 
un mezzo specifico e sicuro da sostituire a 
questo, ritornò in onore la cinconina. 

E mentre Roger tenta, con una serie di ri¬ 
cerche, di stabilire la via migliore di ammini¬ 
strazione e la tossicità dell’alcaloide, il pro¬ 
fessore Silvestri dal suo canto- fa un altro 
gruppo di interessanti ricerche, sulla sommi¬ 
nistrazione contemporanea della chinina e del¬ 
la cinconina e sulla tossicità di questa, die 
trova simile alla tossicità di quella. 

Nel contempo Ascoli fa una comunicazione 
alla R. Accademia Medica di Roma «Sulla 
emoglobinuria da chinino con speciale riguar¬ 
do alla cura con la cinconina » in cui dimostra, 
con La sua .alta competenza, come in due ma¬ 
larici, nei quali il chinino dava luogo ad emo¬ 
globinuria, in uno dei quali anche peti* mini¬ 
me dosi, la cinconina non solo non aveva dato 
alcun fenomeno di intolleranza : ma era riu¬ 
scita di indiscussa efficacia tanto che gl’infer¬ 
mi furono dimessi completamente guariti. Le 
cose per poco rimangono così; quando appaio¬ 
no le cnmunicazoni sugli studi clinici, fatti 
durante la guerra dal prof. Dionisio, dai dot¬ 
tor Bini .e dal prof. Fontano infine consen¬ 
tono di fare, in una relazione sul potere cu¬ 
rativo della cinconina, una affermazione netta 
dichiarando essersi la cinconina dimostrata 
praticamente, in numerosi casi controllati con 
l’esame del sangue, efficace quanto il chinino 
e priva di qualsiasi inconveniente, se ne eccet¬ 
tui qualche lieve capogiro per le dosi massive 
e aggiungendo: «la febbre e i parassiti della 
serie monogonica scompaiono dal circolo (1 o 
2 giorni) e le recidive si comportano come per 
i curati per chinina». Concetto che poi ha ri¬ 
badito anche ultimamente questo anno al Con¬ 
gresso di medicina di Trieste «nella sua rela¬ 
zione critica sulla malaria». 

E così noi vediamo finalmente la cinconina 
applicata con larghezza; non più a sostituire 
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la chinina nell’emoglobinuria, ina in quasi 
tolte le forme malariche. 

Partendo da questi lusinghieri risultati e 
convinti della tolleranza e costante azione 
parassiti cida. dell’alcaloide, in questi ultimi 
due anni in ispecfe, quasi a riprova delle 
esperienze acquisite, si sono estese in Clinica 
le ricerche sul potere curativo della cinconina 
in tutte le più svariate forme malariche, dalle 
recenti alle ricadute, alle recidive, alle cro¬ 
niche, per ribadire fino a qual punto essa può 
sostituire il chinino e se, mostrando una azio¬ 
ne sicuramente costante ed efficace, essa possa 
più agevolmente debellare il morbo, prevenire 
le recidive preepidemiche e far così opera al¬ 
tamente umanitaria di profilassi sociale. 

La cinconina come si vedrà per ciasooun ca¬ 
so è stata adoperata pei’ bocca nella cmantità 
di uno a due gr., in varie prese prò die o per 
soli alcuni giorni. 

Delle molte storie cliniche, riporto le se¬ 
guenti, sembrandomi molto dimostrative. 

Caso T. — Giovane di anni 15, entrato in Cli¬ 
nica rii novembre e dimesso il 2# novembre. 
Affetto da un anno da febbri malariche curate 
dapprima insufficientemente con 3 o 4 pasti 
glie di chinino pio die e di poi per racutiz¬ 
zarsi dei fenomeni accessibili, epistassi, dolori 
al fianco sinistro, ecc con 2 gr. prò die per la 
durata di 75 giorni, in cui gli accessi non 
cessano di essere gagliardi. All’esame del san¬ 
gue si rinvengono parassiti inalisi. Gli ven¬ 
gono' propinati 2 gr. prò die di cinconina per 
9 giorni di seguito, senza alcun disturbo. Gli 
accessi febbrili subito si mitigano e ben pre¬ 
sto cadono completamente. Al 10° giorno di 
degenza non si trovano più i parassiti nel san¬ 
gue, neanche dopo un bagno freddo. 

Caso II. — Donna di anni 28, entrata in Cli¬ 
nica il 13 novembre e dimessa il 1° dicem-bi*;, 
affetta da febbri malariche da soli 15 giorni. 
All 1 esame del sangue : forme anulari e scarse 
forme adulte in sporulazione da plasmodium 
malarie. Viene lasciata 9 giorni in osserva¬ 
zione e si ha il ripetersi- di tipici accessi feb¬ 
brili quaternari. Il 23 le vengono somministra¬ 
li 2 gr. di cinconina in 5 carte di ctg. 40 ogni 
2 ore. 11 24 e 25 nulla. IJ 2-6 l'accesso ritorna 
con temperatura massima di 37°.5. 

Di poi le vengono propinati 2 gr. di cinco¬ 
nina prò die e gli accessi -febbri-ili non si ripe¬ 
tono più. 

Caso III. — Contadina di anni 17, entrata 
in Clinica il 20 agosto e dimessa il 24 set¬ 
tembre. Anamnesi remota, febbri intermittenti 
senza caratteri precisabili; da una settimana 
febbri 'periodiche alte, accompagnate da deli¬ 
rio. La si tiene due giorni in osservazione, ed 
è colta da un accesso febbrile a tipo terzena- 
rio. All'esame del sangue: anelli di terzana 
estivo-autunnale. Il 28 e 29 le si propinano 2 
gr. di cinconina: il 30 e 31 appicazione di rag¬ 
gi X sulla milza. Il 3 si ha lieve rialzo di tem¬ 
peratili a; il 5 un nuovo accesso febbrile. 


Le si somministrano allora 2 gr. di cinconina 
per la durata di 10 giorni. Si ha solo qualche 
rialzo modico di temperatura, poi la completa 
scomparsa. L’esame del sangue è ripetuta- 
mente negativo. Negli ultimi giorni di degenza 
le si propina con la cinconina del liquore ar¬ 
senicale. 

Caso IV. — Donna di anni 35 entrata in Cli¬ 
nica il i- ottobre e dimessa il 23 ottobre. Affetta 
da 25 giorni di febbri malariche e da ematu¬ 
ria, giunta all'ospedale in gravi condizioni, 
con sensorio ottuso, colorito terreo, dispnea 
intensa, edemi agli arti inferiori. All’esame del 
sangue : anelli di terzana estiva. All’esame 
delFurine: presenza di albumina, di cilindri 
granulosi, e di emazie. Le vien subito fatta 
ima iniezione intravenosa di chinino e inizia¬ 
ta la cura della cinconina, nella dose di 1 gr. 
prò die per i primi 8 giorni e di 2 gr. a giorni 
alterni per altri 15 giorni. Subito si nota gli 
accessi diminuire di intensità. Al 9° giorno 
l’esame del sangue dimostrasi negativo. Al li 0 
giorno è sfebbrata completamente e tale rima¬ 
ne in buono stato di salute. 

Caso V. — Contadina di anni 17. entrata 
in Clinica il 26 agosto e dimessa il 21 ottobre. 
Affetta da malaria da una settimana. All'esa¬ 
me deil sangue: anelli di terzana primaverile, 
qualche forma ameboide, con granulazioni 
semplici Per 2 giorni rimane in osservazione, 
e si ha il ripetersi dell’accesso febbrile. Poi le 
si somministrano per 2 giorni 2 gr. prò die di 
cinconina. L'accesso febbrile si ripete benché 
modico. Le si fa una applicazione di raggi X 
sulla milza e si sospende ogni cura per la du 
rata di 5 glo-mi. La febbre è assente. Le si 
pratica un bagno freddo. La febbre non torna. 
Ancora 2 gr. di cinconina prò die per altri 
11 giorni; durante cui si ha qualche fugace 
e modico rialzo febbrile, pur essendo il reperto 
nel sangue negativo; finché per l'insorgenza 
di dolori .addominali si sostituisce alla cinco¬ 
nina, il chinino alla stessa dose di 2 gr. prò 
die fino alla uscita, dalla Clinica. 

Caso VI. — Donna di anni 26, entrata in 
Clinica il 5 ottobre e dimessa il 19 ottobre, af¬ 
fetta da malaria da un mese. All’esame del 
sangue : presenza di numerosi parassiti di 
plasmodium precox in vari stadi. Dal 2° gior¬ 
no le vengono somministrati 2 gr. prò die di 
cinconina per la durata di tre giorni e poi a 
giorni alterni per altri otta giorni. Si nota che 
già dopo la prima somministrazione di cin¬ 
conina la febbre non torna più. 

Caso VII. — Donna di anni 20, entrata in 
Clinica il 25 luglio e dimessa il 14 agosto, af¬ 
fetta da malaria da più di un anno e curata 
insufficientemente con chinino. Condizioni ab¬ 
bastanza gravi. Allo esame del sangue reperto 
negativo. Notasi che il saio bambino di 4 me>i, 
anch’esso affetto da malaria, aveva Pesame del 
sangue positivo per il plasmodium vivax. Per 
due giorni vien trattato con chinino. Al 3° gioi- 
no l’accesso febbrile si ripete, ma poco vio¬ 
lento. Le si somministrano 2 gr. prò die di 
cinconina per la durata di 14 giorni. La feb¬ 
bre nei primi giorni tornò lieve, poi scompar¬ 
ve e non tornò più neanche dopo la sospen¬ 
sione dell'alcaloide. 



£Axnq XXIX, F^sc. 38] 


SEZIONE PRATICA 


1233 


Caso Vili. — Bambina di anni 8 e mezzo. En¬ 
trata in Clinica il 5 giugno, dimessa il 26 gin- 
gno, affetta da febbri malariche da un mese. 
All'esame del sangue: parassiti della terzana 
maligna. Il primo giorno ha un accesso feb¬ 
brile lino a 40. Le si somministra un gr. di 
cinconina per tre giorni di seguito. Il 7 e il 9 
modico rialzo febbrile. Le si propina 1.50 gr. 
di cinconina con intervalli di 3 giorni. Si ha 
solo qualche decimo di temperatura fugace 
per quasi 6 giorni di seguito, poi più nulla. 

Caso IX. — Giovane di anni 21, entrato in 
Clinica il 26 luglio, dimesso il 9 agosto. Affetto 
da pochi giorni da febbri lievemente intermi: 
tenti, da fenomeni bronchiali e sfregamenti 
pleurici. Piimo esame del sangue negativo. 
Tra le altre cure gli viene propinato 1/2 gr. di 
chinino. Al 4° giorno di degenza l’esame del 
sangue rivela anelli e forme adulte di terzana 
estiva. Gli vien fatta una iniezione di 1/2 gr. 
di chinino intravenosa e somministrata per 
bocca gr. 1 di cinconina. 

La seira istessa la febbre, ch'era rimasta 
quasi continua, cadde. Nei giorni seguenti gli 
furono propinati 2 gr. di cinconina prò di c 
per la durata di 6 giorni e poi gr. 2 di chinino 
prò die per altri 6 giorni. Le febbri non tor¬ 
narono più. 

Caso X. — Giovane di anni 17, entrato in 
Clinica il 25 settembre e dimesso il 13 ottobre. 
Da piccolo aveva sofferto di malaria, guarito 
con cura chininica. Da un mese colto di nuo¬ 
vo da febbri malariche irregolari, rimasto in 
Clinica in osservazione per la durata di otto 
giorni, in cui si hanno 4 accessi febbrili tipo 
terzenario @on elevazione di temperatura fino 
a 40. Di poi gli vengono propinati gr. 2 di cin¬ 
conina. lì giorno seguente in luogo dell’acces- 
so, si ha un rialzo di temperatura fino a 37°.4. 
Quindi più nulla, per tutto il periodo di de¬ 
genza in Clinica. 

Caso XI. — Giovane di anni 17, entrato in Cli¬ 
nica il 16 luglio e dimesso il 30 luglio. Affetto 
da un anno di malaria curata con cura chi¬ 
ninica e recidivata da 65 giorni. All’esame 
del sangue: parassiti della terzana primave¬ 
rile. Gli vengono somministrati gr. 2 di cinco¬ 
nina e la febbre non ritorna più 

Caso XII. — Uomo di anni 41, entrato in Cli¬ 
nica il 26 luglio e dimesso il 4 agosto, da cin¬ 
que giorni affetto da febbri malariche con rial¬ 
zi di temperatura fino a 40°. Gli vengono su¬ 
bito somministrati 2 gr. di cinconina a giorni 
alterni e non si ha più il ripetersi degli acces¬ 
si per tutta la durata della degenza. 

Caso XIII. — Uomo di anni 41, entrato in 
Clinica il 25 luglio e dimesso il 4 agosto. Da un 
anno affetto da malaria, che curò con chinino 
e mistura Baccelli, e che recidivò quindici 
giorni prima. 

Esame del sangue negativo. Lo si tiene in 
osservazione per 5 giorni in cui si notano rialzi 
di temperatura modici, e quotidiani. Il 29, 30 
e 31 gli si propinano 2 gr. di cinconina prò dìe 
e il 1°. 2 e 3 due gr. di chinino prò die. I 
rialzi di temperatura si ripetono modici, quin¬ 
di cessano. Notai che il 28 dietro bagno freddo 
-Tesarne del sangue era positivo per i parassiti 
della terzana. 


Caso XIV. — Giovane di anni 23, entrato in 
Clinica il 23 agosto e dimesso il 13 settembre, 
probabilmente affetto da malaria dalla età di 
19 anni. I primi giorni di degenza, febbre fino 
a 40. All’esame del sangue : forme anulari di 
terzana estiva. Il 29 prime irradiazioni, la 
febbre si ha lo stesso. Il 30 4 iniezioni di bi- 
cloruro di chinino di 50 ctg. e 1 gr. per bocca. 
L’accesso si .ripete nei giorni seguenti. Il 2 si 
somministrano 2 gr. di cinconina e l’ammalata 
rimane afebbrile per tre giorni di seguito. 11 
6 però l’accesso si ripete con febbre fino a 40°. 
Le si somministrano altri 2 gr. di cinconina e 
la febbre non compare più per tutta la de¬ 
genza. Esame del sangue negativo ripetuta¬ 
mente. 

Caso XV. — Uomo di anni 28, entra in Cli¬ 
nica il 26 luglio e dimesso il 2 agosto, da una 
settimana affetto da malaria. Dopo tre giorni 
di febbre alternata, gli vengono propinati 2 gì. 
di cinconina per 2 giorni. La febbre non toma 
più. 

Caso XVI — Giovane di apni 24, entrato in 
Clinica T8 novembre e dimesso il 29 novem¬ 
bre. Affetto da 2 mesi da malaria curata con 
2 gr. prò die di chinino, da cui non ha tutto 
Teff etto dovuto, perdurandogli quotidiani rialzi 
di temperatura. All’esame del sangue: aneiii 
di plasmodiuni precox. Lo si tiene in osserva¬ 
zione per 5 giorni, infine gli si somministrano 
2 gr. di cinconina per 2 giorni di seguito, nel 
cui periodo le elevazioni più che cessare assu¬ 
mono un certo carattere di violenza. Altri 2 gr. 
di cinconina il 16 l’accesso si rinnova, ma più 
modico, poi scompare del tutto ‘ per tutta la 
degenza. 

Caso XVII. — Donna di anni 25, entrata in 
Clinica il 29 ottobre e dimessa ITI novembre. 
Affetta da febbri malariche da 15 giorni. Il 
26 accessi? febbrile fino a 40°6. Esame del san¬ 
gue parassiti malarici in discreto numero e 
il 30 un altro accesso febbrile d’intensità più 
• modica. Le si somministrano 2 gr. di cinconi¬ 
na prò die per la durata di 8 giorni, l'accesso 
febbrile non si rinnova più. Esame del san¬ 
gue in ultimo negativo. 

Caso XVIII. — Donna di anni 54, entrata in 
Clinica il 26 ottobre e dimessa il 15 novembre. 
Affetta da sei anni di malaria, curata con chi¬ 
nino per bocca e per iniezioni. Due mesi fa 
fu colta novellamente da febbri quotidiane re¬ 
mittenti. Urine torbide fed ematiche. Degente 
in un ospedale 24 giorni è curata con chinino. 
Guarisce, ma 12 giorni fa, cioè il 14 le febbri 
riappaiono. 

All’esame del sangue : anelli di terzana esti¬ 
va con qualche semiluna. Rimane afebbrile 
fino al 2. Le vengono praticati bagni freddi 
prò die per 3 giorni di seguito e si hanno tre 
accessi febbrili fino a 39. Le si somministrano 
gr. 2 di cinconina prò die per tutta la durata 
della degenza in Clinica. La febbre scompare 
e non ricompare neanche dietro i bagni freddi. 

Caso XIX. — Giovine di anni 24, entrato in 
Clinica il 26 aprile, dimesso il 18 maggio. Af. 
fetto da malaria da ua anno. Le febbri intei- 
mittenti a tipo quotidiano precedute da bri¬ 
vidi e seguite da abbondante sudore, scompar- 


1234 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 38} 


so dopo 10 giorni di cura eh minio a, erano per 
ben 11 volte recidivate, appena il paziento so¬ 
spendeva la propinatone del farmaco. Colto 
dall accesso febbrile il 25, che si ripete il 26 
e 27 con febbre fino a 40, il 28 terzo giorno di 
degenza gli vengono somministrati 2 gr. di 
cinconina e l’accesso non si ripete più. Per 
tutta la durata della degenza in Clinica gli 
viene propinato 1 gr. di cinconina il 30 aprile 
e 1 gr. il 6 maggio. 

L a. accusa solo un senso di secchezza in 
gn>ta e qualche volta un senso di vertigine T 
primi giorni l’esame del sangue aveva dato 
inerozoiti e gameti di terzana benigna. 

. Cas ° xx - —' Uomo di 28 anni entrato in Cli¬ 
nica il aprile e dimesso il 10 maggio, colpito 
un anno fa da febbri malariche a tipo quoti- 

c + urate con 2 gr. prò die di chinina e 
•ecidivate per ben 6 volte, dopo breve sospen¬ 
sione del farmaco., novellamente colto da ac¬ 
cesso malarico il 21 che si ripetè nei giorni 
seguenti Entrato in Clinica il 25 gli si sommi- 

!Ì 1 f tla 1 gr ' . chinino : ma l’accesso si ìi- 
I^ete il 26 e ili 27 in cui si continua nella pro¬ 
porzione giornaliera del chinino. Il 28 gli si 
somministrano gr. 2 di cinconina e l’accesso 
non si ha. Lo stesso si fa il 29 e il 30 e l’acces¬ 
so non si rqiete piu per tutta la durata della 
degenza in Clinica. L’esame del sangue era po¬ 
sitivo per la terzana benigna. 

XX J- — Giovine -di anni 16, entrato m 
Clinica il 12 aprile e dimesso il 14 maggio. Af¬ 
fetto da recidiva malarica, contratta nell’au¬ 
tunno dell anno precedente e guarito con alti 
dosi di chinino dopo tre mesi di febbri a tipo 
quotidiano. I. esame del sangue dà forme ases¬ 
suale a gameti di terzana primaverile e for- 
me gameti eh e di terzana maligna. Si ha un ac¬ 
cesso febbrile della durata di 9 ore il 20 un 
^cesso febbri le della durata di 18 ore tea il 

e il 22 , con periodo di apiressia; il 23, 24* 
un -accesso febbrile modico tra il 2o*e 26 un 
accesso febbrile della durata di 6 ore il’ 27- 
un periodo di apiressia il 28, 29 e 30; un ac¬ 
cesso febbrile modico il 1° e poi -completa api- 
ressia Fm dal 27 però gli si era propinato 
gì. ~ di cinconina prò die, che ha continuato 
per tutto il periodo di degenza. Il paziente 
non accusa alcun disturbo dell’uso continuato 
della cinconina. 

Caso XXII. — Giovine di anni 16, entrato ni 
Umica ,il 2 gennaio e dimesso il 14 gennaio. 
Alletto da recidiva malarica contratta nel lu¬ 
glio precedente e guarito con chinino dopo 
bieve. Colto da 10 -giorni da febbri .intermit¬ 
tenti a tipo terzenario, alla entrata in Clinica 
pnesenta la milza -fino alrombelicale trasversa 
e all esame del sangue vari parassiti di terzana 
primaverile, forme anulari giovani con gra¬ 
nulazioni di Schùffer, non forme adulte. Il 
3 presenta un accesso febbrile della durata di 
che - si . ripete J 1 U 6 gli si propinano 
*V i di chinino. Il 7, 8, 9, 10 gli si propinano 
gì. ~ di cinconina, l’ammalato non presenta 
piu accessi febbrili, e scompaiono i dolori sple- 
nici che accusava. 


in arnica, ove rimase dal 7 ottobre fino al 
o novembre, curato dopo 10 giorni di osserva¬ 
zione in cui la febbre si eri ripetuta per la 
durata di poche ore tutti i giorni, e l’esame del 
sangue aveva dato anelli di terzana estiva, con 

npr ti^a serciluna, con applicazioni di raggi 
pei tutta la durata della decenza fino al 5 no 

*1 jEornp ili cui fu dimesso dopo un 
lungo pei lodo di apiressia iniziatosi fin dalla 
hH-r 13 " . irra ^ ia ? lone J colto da nuovi accessi feb- 

nbia Y 1 U . queiSta V0,Ita con la cinco- 

nma. L 11 e u 12 rimane in osservazione, il 13 

° • S1 P r °pinano 2 gr. di cinconina. Il 14 si ha 
nuovo accesso febbrile per la durata di 7 ore 
e poi compieta apiressia. Solo il 17 gli si pro¬ 
pinano altri 2 gr. di cinconina. 1 

ri u X 7 V o r 7 , Gio V ne di anni 24 entrato in 

Umica d 7 aprile e dimesso il 30 maggio. Tro¬ 
vandosi d anni fa in zona malarica, fece una 
intensa profilassi, prendendo chinino per inie- 

UpvV * f Per b °f C l a l : . In quel Periodo ebbe solo 

nPh fp J U ? aC l fehh ? che del rest0 si sono ri¬ 
petute di tanto m tanto fino al settembre del- 

1 unno scorso, in cui fu colpito da febbre vio¬ 
lenta, quasi continua per tre giorni e ripeten- 
tesi irregolarmente nel pomeriggio per la du- 
. a ( »i un mese, pur facendo intensa cura chi- 
rnmea Dal 2 (5 giorni prima dell’ingresso in 
Umica) fu novellamente colpito da accessi feb¬ 
brili accompagnati a volte da vomito ed epi¬ 
stassi. Benché prendesse 1 gr. di chinino ai 
giorno fu obbligato ad entrare in Clinica. Aì- 
1 esame del sangue forme di terzana maligna * 
scarsissime semilune. II 7, primo giorno di de¬ 
genza, la febbre sale a 40.5. Gli si pratica una 
iniezione di chinino da 1 gr. L’accesso si ripe¬ 
te 18. Gli si somministra 1 gr. di chinino per 
bocca. L’ammalato presenta un attacco di emo- 
globinuria. Il 9 si ha vomito, polso molle, 
sclere itteriche, anuria. L’accesso febbri!© si 
npete. Il 10 l’accesso è modico, si ha albumi¬ 
na nelle urine. L’11 si hanno pochi decimi di 
temperatura. Il 12 scomparsa dell’albumina, 
dalle urline, lieve^ accesso febbrile, ipodermo¬ 
clisi. Il 13, 14, 15 continua il miglioramento, 
si hanno lievi rialzi termici. Negativa è la ri¬ 
cerca dei parassiti. Il 16, 17 altri due nuovi ac¬ 
cessi febbrili. Scomparsa dell’ittero. 

Il 18, 19, 20, 21, 22 lievi .rialzi termici. Il 23. 

. oL 2 di cinconina prò die. Scompaiono i 
piccoli accessi febbrili e lo stato dell’ammalato 
migliora, fino :al 14 in cui si ha un nuovo rial¬ 
zo termico modico di 37°. 6 dopo una iniezione 
di chinino da 1/2 gr. Non emoglobinurba Dal 
ld al 22 apiressia compieta. Il 23, 24 altri due 
nuovi accessi febbrili. Presenza di anelli di 
tei zana estiva-autunnale. Non emoglobinuria. 

II *6 cinconina gr. 2 e l’ammalato rimase api¬ 
retico per tutta la degenza in Clinica. 


Caso XXIII. — Giovane di anni 19 entrato in 
Clinica 111 aprile e dimesso il 5 maggio. Con¬ 
ti asse malaria 2 anni fa, per cui fu ricoverato 


Ora se noi ponderiamo singolarmente i casi 
su riferiti, osserviamo come da essi chiara¬ 
mente emerge Paltò potere curativo della cin¬ 
conina. 

Cediamo come fin dalla prima somministra¬ 
zione della cinconina la febbre non torna nel 
caso VI, che trattasi di una terzapa primave 
rile recente e non'trattata con chinino: nel A 
di terzana primaverile, trattata con chinino; 
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nell’XI tìì terzana primaverile recidivata e 
trattata con (damino; nel XIV di terzana dop¬ 
pia recidiva., trattata con chinino. 

Vediamo come, allorché non è sufficiente 
una sola propinazione del farmaco, dosi di 
2 gr. prò die ripetute per alcuni giorni di] se¬ 
guito o a giorni discontinui debellano il male, 
come nei casi I, che trattasi di recidiva ma¬ 
larica trattata con chinino; II di quartana pri¬ 
mitiva; Vili di terzana estiva primitiva; XII; 
XV e XVI di terzana estiva primitiva, trattata 
con 2 gr. prò die di chinino; XVII di primiti¬ 
va non chinmizzato; XVIII di terzana estiva 
recidiva, trattato con applicazioni di raggi ; 

XXI di terzana primaverile trattata con chi¬ 
nino. 

Vediamo come a volte riesce efficace la prò 
pinazione contemporanea della chinina e della 
cinconina come ned casi IV di terzana estiva 
con emoglobinuria modica; VII di terzana pri¬ 
maverile recidiva; IX di terzana estiva primi¬ 
tiva; XIII di terzana primaverile recidiva; XfV 
di terzana estiva recidiva; XX di terzana dop¬ 
pia recidiva; XXII di terzana primaverile re¬ 
cidiva; XXIV di terzana estiva con emoglobi- 
nuria. 

Osserviamo inoltre come a volte riesce effi¬ 
cace la cura mista della concimila con appli¬ 
cazioni di raggi come nei casi III e V di ter¬ 
zana primaverile. Ma su tutto notiamo come 
la cinconina riesca a debellare in modo gra¬ 
duale, se non rapido, ogni forma recidivante 
e resistente al chinino. Tipico esempio ne è il 
caso XIX in cui si ha per ben 11 volte recidi¬ 
va, appena il paziente sospendeva la propi¬ 
nazione del chinino e che bastò la somma mi¬ 
sti-azione di 2 gr. di cinconina perchè l’acces¬ 
so non più si ripetesse. 

Riosserviamo infine l'efficacia della cinconi¬ 
na nelle forme emoglobinuriche, come nei ca" 
si IV e XXIV, fomie entrambe date da ter¬ 
zana estiva e l’innocuità del farmaco, non 
avendo esso dato in tutti i casi esaminati nè 
per singole dosi, nè con l’uso un po’ protratto, 
alcun danno, se ne eccettui, cosa già nota, un 
lieve senso di secchezza in gola e alla bocca 
e raramente capogiri. 

Riassumendo, noi possiamo riconfermare 

quanto altri (Pontano, Silvestri, Ascoli, Sali- 

guinetti) han detto. La cinconina in tutti i casi 

si dimostra un costante ed efficace protozuario. 

^ • 

attenuando rapidamente il processo morboso 
o debellando in pochi giorni, là dove essa non 
mostri la sua mirabile virtù, determinando 
con una sola dose di gr. 2 l’estinzione del pro¬ 
cesso istesso, anche in casi in cui la cura chi- 


ninica si mostra inefficace ripetutamente in 
vari modi propinata. 

Inoltre essa è del pari efficace nelle forme 
più svariate: quartana, terzana primaverile, 
terzana estiva-autunnale, e specie in questa 
ultima tengo a ribadire, avendo altri anche 
iecentemente negatane l’efficacia; inoltre nel¬ 
le forme semplici e in quelle complicate; nelle 

malarie recenti, nelle ricadute e nelle reci¬ 
dive. 

A volte, è vero, sembra ch'essa non mostri 
costantemente con la medesima rapidità la sua 
efficacia, ma insistendo debella lo stesso ogni 
forma. Per quali ragioni poi la cinconina in 
alcuni casi si mostri dì più rapida efficacia 
e in altri meno, non sappiamo. Forse anche 
qui potremmo riferirci alle stesse cause invo¬ 
cate pel chinino. 

Rialfcimiamo inoltre la tolleranza completa 
del farmaco 1 , dacché, come facevamo osserva¬ 
re, se ne eccettui un po’ di nausea e di sec¬ 
chezza delle fauci, non si hanno disturbi di 
sorta. Perciò riteniamo lecito affermare, dac¬ 
ché ia cinconina ha un potere specifico netto, 
una facile tollerabilità, un prezzo modico, di 
avere in essa il migliore succedaneo della 
chinina nella cura dell’episodio febbrile e nel¬ 
la profilassi delle recidive. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MICROBIOLOGIA. 

Il batteriofago. 

TTHerelle nel 1917 mostrò che nelle feci dei 
'convalescenti di dissenteria esiste spesso un 
principio filtrabile, 'Capace di produrre 1 la lisi 
=di una cultura di bacilli della dissenteria. 
>Egli ritenne questo principio un microbo m- 
\visibile e lo designò col nome di batteriofago. 
Bruynoghe nella rivista medica di Bruxelles 
Le Scalpel, nel n. 10 del corrente anno-riassu¬ 
me ciò che su questo argomento è stato detto, 
aggiungendo il contributo delle sue esperienze. 

Hankin nel 1896 aveva constatato che l’ac¬ 
qua del Gange esercitava sui bacilli del colera 
un’azione battericida, che cessava coll’ebolli- 
:zione. Questo fatto sembra doversi collegare 
colle osservazioni di D’Herelle. Twort nel 1915 
aveva rilevato il fenomeno della lisi microbi¬ 
ca trasmissibile, studiando lo sviluppo delle 
• colonie che inquinavano il vaccino. Egli osser¬ 
vò che nello sviluppo dei germi si formavano 
sui mezzi di cultura delle zone trasparenti in 
cui non avveniva lo sviluppo dei germi; e tra¬ 
sportando un no' di prodotto di queste zone 
di dissoluzione su' colonie microbiche non al¬ 
terate, provocava in esse la formazione delie 
stesse zone di dissoluzione. 

D’Herelle emulsionava due o tre goccie di 
feci liquide di un convalescente di dissenteria 
con un brodo comune, e dopo 24 ore di stuia 
filtrava il brodo, ottenendo un liquido sterile. 
Questo filtrato, che contiene il principio dis 
solvente, aggiunto, nella proporzione di poche 
goccie, a una cultura in brodo di bacilli dis¬ 
senterici, produce una chiarificazione del bro¬ 
do, una dissoluzione, o lisi, dei bacilli. Il fe¬ 
nomeno può riprodursi con una piccolissima 
quantità di questa cultura, e così di seguito, 
quante volte vogliamo. Per questo fatto d’He- 
relle pensò trattarsi di un agente attivo viven¬ 
te, che, trovandosi nelle feci dei dissenterici 
convalescenti, si possa poi moltiplicare nelle 
culture di bacilli dissenterici, e ritenne questo 
un microbo invisibile, antagonista del bacillo 
dissenterico, e lo chiamò, come s’è detto, bat¬ 
teriofago. È stato riscontrato che esercita la 
sua attività contro il b. Shiga, il b. d’Hiss, 
il b. di Flexner, il b. tifico e paratifìco, il b. 
coli, il proteus, il b. della peste, lo stafilo¬ 
cocco. Non è stato possibile fare la cultura del 
batteriofago senza bac. dissenterici, per cui si 
deve considerare un parassita obbligato dei 
batteri vivi, pei quali esso è patogeno. Il bat¬ 
teriofago è distrutto a 75°; l’alcool, l’etere, 


l’acetone, il cloroformio non esercitano su di 
esso alcuna azione. 

Kabeshima spiega il fenomeno della lisi tra¬ 
smissibile dei bacilli dissenterici mediante la 
presenza di un fermento solubile. Egli ritiene 
che esistano nei bacilli dei profermenti, che 
sotto l’influenza di un catalizzatore, segrega¬ 
to inizialmente dalle ghiandole intestinali, pro¬ 
ducono la lisi batterica, con liberazione del 
proprio profermento autolitieo, che assume il 
carattere di catalizzatore per le nuove genera¬ 
zioni batteriche, che scioglie con liberazione 
del profermento e così via. Egli si basa sui 
seguenti fatti: la rapidità detrazione di que¬ 
sto principio, la sua resistenza a temperature 
elevate e agli atisettiei, il conservarsi per an¬ 
ni, la sua precipitazione con acetone, e la pos 
sibile estrazione con etere. E propone il nome 
di fermento di immun l tà batteriolitica. 

Salimbeni crede che il batteriofago sia costi¬ 
tuito da un mixomiceto che aderisce al batte¬ 
rio, il quale diventa granuloso e subisce la 
lisi. Secondo Salimbeni le spore del mixomice- 
to passerebbero attraverso ai filtri, mentre le 
forme vegetative sarebbero visibili al micro¬ 
scopio. 

Bordet e Ciuca (1920) ritengono che il feno¬ 
meno della lisi batterica avvenga per mezzo 
di un fermento autolitico, che sarebbe secreto 
dai microbi sotto rinfluenza, dapprima, di es¬ 
sudati leucocitari, mentre in seguito i micro¬ 
bi stessi acquisterebbero la proprietà di secer¬ 
nere questo fermento autolitico, trasmetten¬ 
dola a tutte le generazioni che provengono dal¬ 
la moltiplicazione dei germi divenuti resi¬ 
stenti. Bordet e Ciuca ottenevano il principio 
batteriofago. filtrando l’essudato peritoneale di 
cavie inoculate nel peritoneo, a diverse riprese, 
con una cultura di bacilli dissenterici. 

Bruynoghe passa oltre la teoria di Salim¬ 
beni -e si sofferma a discutere le altre. Non 
ritiene ammissibile la teoria di Kabeshima, 
apparentemente semplice : infatti resta diffìci¬ 
le ammettere che il catalizzatole, necessario 
perchè il fermento batterico agisca, producen¬ 
do la lisi del batterio stesso, secreto dapprima 
da certe ghiandole intestinali, in seguito sia 
costituito dal fermento batterico medesimo, li¬ 
berato dalla lisi del batterio. 

Contro la spiegazione di Bordet e Ciuca 
stanno le constatazioni del Bruynoghe stesso 
che i germi che hanno subito l’azione del bat¬ 
teriofago, senza esserne dissolti, sono divenuti 
ad esso refattari; onde non si può ammettere 
che possiedano .la proprietà di ; secernere un 
fermento autolitico. Il batteriofago può poi 
per adattamento influenzare germi di specie 
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diversa, ciò che si spiega male con un fer¬ 
mento. Ed inoltre come comprendere che un 
fermento possa comunicare la proprietà li 
fabbricarne a germi sui quali agisce? 

Contro la teoria di d’Herelle, che .appare, 
secondo Bruynoghe, la più probabile, è stata 
posta in campo la straordinaria resistenza del 
batteriofago alla temperatura e agli antiset¬ 
tici. Ma questo non è un argomento da esa¬ 
gerarsi, chè i virus devono giudicarsi assai più 
resistenti dei microbi. Così il fatto che noi non 
possiamo mettere in evidenza il batteriofago 
non infirma, come pei virus, la sua esistenza. 
Questa teoria spiega bene il fenomeno della, 
lisi trasmissibile, nonostante le diluizioni, e 
spiega ancora sia la specializzazione, o attivi¬ 
tà specifica, del batteriofago per le specie mi¬ 
crobiche, su cui vive in simbiosi, sia l’adatta- 
. mento di esso per vari microbi. D’Herelle am¬ 
mette infatti un solo batteriofago. 

Utilità del batteriofago. — Può essere utile 
nella profilassi e nella terapia. Alcuni dei mi¬ 
crobi patogeni che contaminavano la terra e 
l’acqua subiscono l’azione del batteriofago', che 
è molto diffuso in natura, azione che non è 
arrestata dalle variazioni di temperatura e 
dalla mancanza di aria. Ma i microbi suscet¬ 
tibili della influenza del batteriofago, possono 
divenire resistenti alla sua attività. Dal punto 
di vista terapeutico il batteriofago è utile quan¬ 
do può influenzare, in seno alTorganismo, i 
germi patogeni. Perchè il batteriofago possa 
agire e dare resultati pratici è necessario che 
il mezzo nel quale deve esercitare il suo pote¬ 
re litico non costituisca, un ostacolo alla sua 
attività. Bruynoghe ha successivamente esami¬ 
nato la sorte del batteriofago somministrato 
per via digestiva e per via sottocutanea, e 
l’azione che esercita su di esso il siero nor¬ 
male e il siero di animali vaccinati con ripe¬ 
tute inoculazioni di batteriofago. Quando si 
somministri per via digestiva, non oltrepassa 
l’intestino, se questo è in condizioni normali. 
Il filtrato litico inoculato per via sottocutanea 
viene assorbito e si generalizza nell’oganismo, 
sì che si può trovare nel sangue, urine, feci 
o in alcuni organi. Bordet e Ciuca hanno mo¬ 
strato che il siero di animali che hanno subito 
iniezioni del principio litico, mescolato col bat¬ 
teriofago, ne annulla l’azione. Il siero normale 
è sprovvisto di questo potere neutralizzante. 
Secondo le esperienze di D’Herelle sul tifo avia¬ 
rio e sulla dissenteria, sia dal punto di vista 
preventivo che curativo, il batteriofago sareo- 
be il più importante fattore dell’immunità. 

Beckerich a Handuroy hanno avuto qualche 
caso favorevole nel trattamento' della febbre 


tifoide e delle affezioni paratifiche. Bruynoghe 
ha eseguito esperienze nel trattamento di va^ 
rie affezioni stafilococciche (foruncoli, adeniti, 
osteomieliti, setticemie), ottenendo buoni ri¬ 
sultati. Egli fa due iniezioni del batteriofago, 
una in vicinanza della lesione, l’altra ad una 
certa distanza, avvertendo che si verificano f e- 
nomeni locali reattivi dolorosi. I risultati fa¬ 
vorevoli sono stati pure confermati da altri. 
Bruynoghe (ritiene che il batteriofago influenzi 
le lesioni, operando in esse la lisi dello sta¬ 
filococco. Cesare Ansaldi. 

MEDICINA. 

Cirrosi pigmentaria ed emocromatosi. 

(I. Rouillard. La Presse Médicale, 29 aprile 

1922). 

Alla antica denominazione di cirrosi pigmen¬ 
taria dei francesi, gli inglesi e gli americani 
oggi contrappongono il nome di emocromatosi 
già adoperato da Von Recklinghausen nel 1899, 
che però sotto questo nome raggruppava de¬ 
gli stati patologici in apparenza molto dispa¬ 
rati tra loro, dal diabete bronzino, alle cirro¬ 
si con pigmentazione diffusa, a casi di deposi¬ 
to di pigmento nei visceri. La concezione mo¬ 
derna è la seguente: l’emocromatosi è una 
malattia cronica che colpisce nell’età adulta 
il sesso maschile e che è caratterizzata da : 
1) un deposito abbondante di pigmento fer¬ 
ri! gginoso nei visceri; 2) pigmentazione bron¬ 
zina della pelle specie nelle regioni scoperte, 
alle ascelle, ai genitali; 3) cirrosi ipertrofica 
del fegato; 4) modico tumore di milza; 5) scle¬ 
rosi del pancreas e dei gangli linfatici; 6) iper- 
glicemia più o meno forte, associata o no a 
glicosuria. 

L’ascite è frequente e si accompagna a me¬ 
teorismo; la diarrea si alterna alla stipsi, fre¬ 
quente un leggero ittero. 

Il sangue è normale, o presenta una lieve 

anemia. 

Il malato è apatico come un addisoniano. La 
evoluzione è rapida e la morte sopraggiunge 
entro due anni. 

L’elemento essenziale e caratteristico quindi 
di questa malattia abbastanza rara è l’accu¬ 
mulo di pigmento nei visceri e nella pelle, ac¬ 
compagnata da cirrosi ipertrofica. La glicosu¬ 
ria è frequente ma non costante, appare in pe¬ 
riodi avanzati della malattia, cessa nella ca¬ 
chessia terminale. 

L’etiologia è quasi sconosciuta: l’alcoolismo 
è un antecedente frequente ma incostante. 

All’autopsia si notano le seguenti lesioni: 
il fegato aumentato di volume pesa circa grarn- 
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mi 2,400, di color ruggine o cioccolata, con su¬ 
perfìcie irregolare per granulazioni giallastre 
-dovute a tessuto epatico ipertrofico. 

Il pancreas è di color ruggine come pure le 
linfoglandole addominali: lo stesso colorito 
hanno la milza, il cuore, i polmoni, la tiroide: 
meno intensamente colorati sono i reni e l’in¬ 
testino. 

L’esame microscopico e chimico ci dicono 
dove e come si trova il pigmento e i suoi ca¬ 
ratteri. 

Nel fegato le granulazioni di pigmento si 
trovano abbondanti e raggruppate in ammassi 
negli spessi tralci fibrosi degli spazi portali! 

(iranuli fini ed isolati si trovano nelle cellu¬ 
le epatiche, nelle cellule di Kupfer, nelle pa¬ 
lei i dei canalicoli biliari. Le cellule epatiche 
mostrano caratteri degenerativi, si colorano 
male e hanno nuclei irregolari e picnotici. 

Nel pancreas le cellule acinose e gli isolotti 
di Langerhans sono carichi di pigmento: ma 
mentre le cellule glandolari presentano lesioni 
degenerative, gli isolotti del Langerhans si 
mostrano or si or no alterati. Il pigmento è 
abbondante nei macrofagi della milza, nelle 
cellule miocardiche, nei gangli linfatici, nella 
zona corticale delle capsule surrenali, nella 
pelle a livello e nell’interno delle glandole su¬ 
doripare. Nel rene la pigmentazione è localiz¬ 
zata a certe zone della corticale cioè, alcuni 
glomeruli, le cellule della porzione ascendente 
dell’ansa di Henle e la parte terminale di al¬ 
cuni tubuli contorti. 

Qual’è la natura di questo pigmento? Distin¬ 
to in emosiderina ed emofucsina da V. Reckein- 
ghausen e chiamato Tubigiiio, da Auscher e 
Lapicque, esso è un idrato di ferro, caratte¬ 
rizzato da due reazioni: quella del bleu di 
Pi ossia e quella nera del solficKrato di ammo¬ 
niaca. L’ emosiderina e l’emofucsina non sono 
la stessa cosa, la prima contiene del ferro li¬ 
bero ed è quella contenuta nelle cellule epa¬ 
tiche ove è soltanto forse depositata, l’emofuc- 
sina contiene del ferro intimamente unito a 
sostanze proteiche, e sarebbe quindi del ferro 
che l’organismo tenta eliminare per la via lin¬ 
fatica; e mentre l’emosiderina dà con il ferro- 
cianuro di potassio e l’acido cloridrico una bel¬ 
la colorazione bleu, l’emofucsina si colora in 
bruno. La pigmentazione è l’elemento essenzia¬ 
le dell’emocromatosi : quali ne sono le cause? 
La distribuzione e il metabolismo normale 

del ferro nell’organismo si conoscono molto 
poco. 

Si sa che il corpo ne contiene circa 5 gr. di 
cui là metà è nell’emoglobina. Gli alimenti ne 
portano ogni giorno da 10 a 20 mmgr. e una 
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quantità quasi equivalente è giornalmente eli¬ 
minata con le feci e le urine. Ora in casi di 
emocromatosi il contenuto in ferro del sangue 
non semnra alterato, mentre, ad es., il solo fe¬ 
gato può contenerne più di gr. 30, cioè 100 
volte più del normale. Orbene alcuni hanno 
pensato che quest’accumulo di ferro nei visce¬ 
ri sia dovuto a una diminuzione dell’elimina¬ 
zione, per una incapacità diminutiva del rene 
e dell’intestino. 

Ma anche supposto che tutto il ferro ingerito 
sia ritenuto e depositato nel fegato, occorrono 
più di 1000 giorni, perchè in quest’organo si 
aepositino 30 gr. Altri hanno pensato che l’eli¬ 
minazione del ferro sia diminuita per un di¬ 
sturbo organico generale. Il ferro è un costi¬ 
tuente dei nucleo-proteidi e quindi una causa 
sconosciuta potrebbe ledere le cellule, e in par¬ 
ticolare quelle del fegato sì da alterare il me¬ 
tabolismo del ferro che invece di essere elimi¬ 
nato si accumulerebbe nei visceri. 

Infine si può anche ammettere che un au¬ 
mento nella distruzione dei globuli rossi metta 
in libertà il pigmento emoglobinico nell’orga¬ 
nismo. Ma nell’emocromatosi non v’è anemia 
intensa; e la resistenza globulare è normale o 
di poco modificata. D’altra parte nell’anemia 
perniciosa non si osserva mai accumulo di 
pigmento generalizzato nei visceri. Si è così 
portati ad ammettere, per poter dare una spie- 
fazione del fenomeno, che molto probabilmente 
una notevole quantità di globuli rossi venga 
distrutta nell’organismo e che contemporanea¬ 
mente i tessuti mostrino un’avidità*anormale 
per il ferro. 

Non meno oscure sono le relazioni esistenti 
tra cirrosi e pigmentazione : e anche qui varie 
ipotesi sono in campo. O l’accumulo del pig¬ 
mento è primitivo e provoca la proliferazione 
del tessuto connettivo, — o la cirrosi è primi¬ 
tiva e determina un’alterazione delle cellule 
che si lasciano facilmente invadere dal pig¬ 
mento o infine una lesione iniziale delle cellu¬ 
le epatiche le predispone ad un tempo alla ri¬ 
tenzione del ferro e alla cirrosi. 

E nessuno può negare lo stretto rapporto che 
deve intercedere tra pigmentazione e cirrosi, 
quando si vede che solo là dove il pigmento è 
estracellulare, fegato e pancreas v’è iperplasia 
del tessuto connettivo, mentre fatti di sclerosi 
non si osservano negli organi ove il pigmento 
è intracellulare. Infine tutti ammettono che la 
glicosuria è in rapporto alla sclerosi del pan¬ 
creas che sempre si associa in grado più o me¬ 
no intenso alla cirrosi epatica. Con le ricerche 
sperimentali si è tentato di recare quache luce 
nella discussione. Le iniezioni di sangue o di 
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5<ili solubili di ferro nel peritoneo e sottocute 
determinano deposito di pigmento ferrico nel 
fegato. Peyton, Raus, Oliver dell’Istituto 
llockefeller hanno giornalmente per dei mesi 
fatto in conigli iniezioni di cc. 10-15 di san¬ 
gue totale citratato di conigli normali. Or¬ 
bene, gli animali rimangono in ottime condi¬ 
zioni, ingrassano, non hanno nè glicosuria, nè 
Utero, giammai muoiono per le lesioni che si 
determinano progressivamente. Uccisi dopo 4-6 
mesi presentano: pigmentazione di tutti gli or¬ 
gani, che contengono due pigmenti e precisa- 
mente emosiderina ed emofucsina. Il fegato è 
grosso con cirrosi diffusa e poco accentuata : i 
granuli di pigmento occupano la periferia delle 
cellule epatiche, le pareti dei capillari, le cel¬ 
lule di Kupfer. La milza contiene forti am¬ 
massi di emosiderina : v’è atrofìa dei corpu¬ 
scoli di Malpighi. r 

Il pancreas non è sclerosato, gli isolotti di 
Langerhans normali. Il rene presenta siderosi 
diffusa, come anche i gangli linfatici, il midol¬ 
lo osseo, le cellule cardiache. 

Il pigmento manca nell’epidermide, ma si 
accumula nel corion. L’emocromatosi umana e 
questa malattia sperimentale del coniglio, han¬ 
no dunque un punto in comune, la pigmenta¬ 
zione generalizzata dei visceri, ma manca la 
sclerosi del pancreas e la cirrosi epatica. 

Ora nel coniglio una sola causa può essere 
invocata, l’enorme distruzione di globuli rossi; 
ma nell’uomo dove questa emolisi anormale 
non ha luogo bisogna fare intervenire un altro 
fattore, la cirrosi. Peyton, Rous e Oliver pen¬ 
sano che remocromatosi si realizzi così. Una 
cirrosi del fegato di origine indeterminata,' por¬ 
ta un disturbo della funzione epatica: il fega¬ 
to diviene incapace di trasformare compieta- 
mente il ferro proveniente dalla distruzione 
normale delle emazie : questo ferro si accumu¬ 
la nell’organismo e quindi la pigmentazione, 
«collaudare del tempo il deposito del pigmen¬ 
to altera gravemente le cellule del fegato e del 
pancreas e determina una iperplasia secon¬ 
daria di tessuto connettivo il quale a sua vol¬ 
ta lede il parenchima e favorisce l’accumulo 
del pigmento. Si stabilisce così un vero circo¬ 
lo vizioso che porta rapidamente a morte. 

Tutti gli autori considerano come fatti fon¬ 
damentali nelle sindromi di cirrosi pigmenta¬ 
ria, l’alterazione del fegato e la pigmentazione, 
mentre la glicosuria è solo un fatto contingen¬ 
te. L’emolisi interviene nel meccanismo della 
pigmentazione, ma non è sufficiente a spiegar¬ 
la. La cirrosi non crea forse per sè la pigmen¬ 
tazione, ma certamente la favorisce. 

A fondamento di questo stato patologico v’è 


sicuramente un disturbo grave nel metabolismo 
del ferro. 

0 le cellule del fegato e dell’organismo di¬ 
vengono anormalmente avide di ferro, ovvero, 
£er cause indeterminate il ferro si presenta 
sotto una forma atipica e non può essere eli¬ 
minato dai tessuti. 

T. De Sanctis Monaldi. 

CHIRURGIA. 

Su un naovo processo d’astragalectomia. 

(Destot. Reme de Chir., n. 2, 1922). 

Tentativi di guerra hanno dato all’A. occa¬ 
sione in due casi di estirpare l’astragalo in 
maniera così semplice, che crede utile racco¬ 
mandarne il metodo. 

L’astragalectomia del suo maestro Ollier cre¬ 
de bene riservarla per quei oasi in cui si ha 
frattura dell’astragalo e dove l’opefrazione si 
riduce a una eliminazione di frammenti e 
scucchiaimento. 

Invece il processo dell’A. riesce utile nelle 
fratture dei malleoli con lesione del mortaio 
tibiale. 

L’A. ha applicato questo metodo in un caso 
di frattura marginale posteriore ,antica della 
tibia, e in un caso di frattura da f. a. f. del 
malleolo esterno e della volta con flogosi ar¬ 
ticolare. 

In questTvltimo caso l’A. ha proceduto nel 
seguente modo: 

1° Tem.po — Incisione fino all’asso a baio¬ 
netta: verticale di 6 cm. lungo il margine 
postero-interno della tibia, quindi alla base del 
malleolo interno flette in avanti fino all’unio¬ 
ne del margine anteriore di questo con la vol¬ 
ta tibiale e infine da qui scende in basso sul 
dorso del piede fino al di sopra del tubercolo 
dello scafoide. 

Distacco deli’aponevrosi e muscoli posteriori 
della gamba. 

2. Tempo, — Osteotomia abliqua del malleolo 
interno alla base. 

3° Tempo. — Distacco della capsula artico¬ 
lare e dei legamenti che si inseriscono al col¬ 
lo dell’astragalo. 

4° Tempo. — Lussazioni in fuori totale del 
piede. Essa è molto facile nel caso per la 
frattura del malleolo esterno. Se questa non 
preesistei non bisogna prati carda benché la 
lussazione del piede riesca alquanto più dif- 
fìicile. 

5° Tempo. — Ablazione dell’astragalo me¬ 
diante disinserzione con stacca periostio del 
legamento interno a cui è appeso il malleolo 
osteotomizzato, e del legamento posteriore, e 
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recisione del legamento interasseo a. mezzo 
d’una lama passata tra calcagno, e astragalo 
a livello del sopratentacolo. L'osso così libera¬ 
to viene afferrato con una Farabeuf ed estir¬ 
pato per rotazione. 

6° Tempo. — Riposizione del piede e sutura 
del malleolo interno alla sua base mediante 
tre punti periostali. 

Riavvicinamento infine della cute mediante 
3 punti, e piccola asola avanti il malleolo ester¬ 
no per drenare da parte a parte il cavo tibio 
tarsico. 

L A. rileva la facilità di questo processo, che 
può essere applicato in tutti i casa di frattura 
del mortaio tibiale, e che dà la facoltà di ope¬ 
rare sotto il controllo della vista. 

Il processo Ollier laborioso ed inelegante 
può essere riservato alla tubercolosi dell’astia- 
galo. 

L'astragalectomia dà un buon piede per la 
deambulazione e grandemente valido: Essa co¬ 
stituisce il processo di scelta in caso di suppu¬ 
razione tibio-tarsica permettendo ampio dre¬ 
naggio dell’articolazione. 

Dal punto di vista tecnico, nel caso riporta¬ 
to, la frattura del malleolo esterno ha facili¬ 
tato la lussazione del piede, ma se esso è sano 
conviene rispettarlo a meno che non preesista 
un consolidamento vizioso di esso. 

A malleolo esterno integro la lussazione del 
piede è più diffìcile ma è sempre possibile. 

La lussazione esterna del piede è la più na¬ 
turale come dimostra la sua produzione spon¬ 
tanea in tutti i casi di frattura malleolare. 

L’A. raccomanda questo intervento, casual¬ 
mente usato, per la comodità di drenaggio 
dell’articolazione tibiotarsica e perchè riduce 
al minimo le difficoltà della laboriosa e deli¬ 
cata astragalectomia all’Ollier. Gussio. 

DERMATOLOGIA. 

Sulla distribuzione radicolare 
dei nèi e della vitiligine. 

(Maurice Klippel e Mathieu-Pierre Weil. Pres¬ 
se medicale, 6 maggio 1922). 

Studiando le due affezioni dal punto di vista 
delle loro varietà patologiche, cliniche e topo¬ 
grafiche, gli autori rilevano dapprima la stret¬ 
ta parentela tra esse esistente. Nei e vitiligine, 
sebbene entrambi caratterizzati da manifesta¬ 
zioni cutanee, sono tuttavia da considerarsi 
meno come un’alterazione primitiva dei tegu¬ 
menti che come un vero e proprio disturbo tro¬ 
fico legato a lesioni del sistema nervoso. D’al¬ 
tronde, quantunque per lo più distinte, le due 
manifestazioni sono così affini l’una all’altra. 


da poter alle volte coesistere e perfino sovrap*. 
porsi sullo stesso individuo, costituendo il co¬ 
siddetto neo-vitiligine. 

Secondo gli autori importa distinguere due 
grandi varietà di nei: nei legati a un'altera¬ 
zione vascolare e nei legati a un'alterazione 
nervosa. Sia gli uni che gli altri differiscono 
tra loro in varia guisa; per l’origine, per la 
patogenesi, la data di apparizione e le affini¬ 
tà morbose. Non è a credersi però *che tale 
classificazione, basata essenzialmente sulla pa¬ 
togenesi, sia esattamente sovrapponibile a 
quella basata sull’aspetto descrittivo della le¬ 
sione cutanea, giacché possono benissimo esi¬ 
stere nei pigmentali di origine vascolare e, 
rispettivamente, nei vascolari d’origine ner¬ 
vosa. 

I nei di origine vascolare sono dovuti a una 
lesione delle pareti vacali, a una vascolarite, 
mentre i nei d’origine nervosa sono legati a 
un’alterazione primitiva del nevrasse. Gli uni 
e gli altri sogliono svilupparsi in tempi diversi 
della vita endouterina: generalmente, eioè r 
in epoca più precoce quelli di origine vascola¬ 
re, in rapporto con la comparsa dei primi bot¬ 
toni vascolari; in epoca più tardiva quelli di 
origine nervosa, in relazione con lo stabilirsi 
dei primi rapporti trofici tra il sistema nervoso 
e il tegumento esterno. Inoltre i nei vascolari, 
legati a cause periferiche, si localizzano sotto 
l'influenza di fattori d’interesse secondario 
(compressione, punti di coalescenza di isolotti 
cutanei, ecc.) : al contrario i nei di origine ner¬ 
vosa sono legati a cause di origine centrale e 
la loro topografìa è nettamente sistematizzata, 
sia che essi occupino il decorso di tronchi ner¬ 
vosi superficiali o profondi, sia che essi abbia¬ 
no, come con maggiore frequenza si verifica, 
una localizzazione radicolare o metamerica. 

In modo analogo ai nei, la vitiligine può es¬ 
sere legata a speciali condizioni locali o a cau¬ 
se nervose. 

Nel primo caso abbiamo le vitiligini secon¬ 
darie a sfregamenti ripetuti, a lesioni trauma¬ 
tiche banali, e le vitiligini susseguenti a sifìlo- 
dermi terziari, nei quali ultimi la chiazza di¬ 
scromica acquista valore di cicatrice. 

Nel secondo caso, di gran lunga più fre¬ 
quente, la manifestazione cutanea è stata fra 
l’altro osservata in associazione a pachi-menin- 
giti e alla tabe nelle sue varie forme. Essa può 
accompagnarsi a disturbi della sensibilità e 
della riflettività ed associarsi spesso cori alte¬ 
razioni del 1. c .r. (iperalbuminosi, linfocitosi, 
iperglicorachia). La vitiligine da causa nervo¬ 
sa può poi essere legata a lesione di un nervo 
(vitiligine leprosa, vitiligine nel corso di poli- 
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neuriti), o del midollo (vitiligine secondaria a 
tumori della nevroglia, coesistenza di vitiligi¬ 
ne e siringomielià), o delle radici spinali. La 
vitiligine simmetrica, così frequente ad osser¬ 
varsi, deve certamente riconnettersi con una 
lesione nervosa localizzata presumibilmente 
nel midollo stesso, a livello delle fibre inter- 
commissurali posteriori. 

M. Agostini. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA . 
Etiologia e patologia del tifo petecchiale. 

È uscito, a cura della Lega della Società del¬ 
la Croce Rossa Americana, coi tipi deU'Uni- 
versità di Harvard (Cambridge), una pubbli¬ 
cazione sulla etiologia e patologia del tifo pe¬ 
tecchiale, di S. Buri Wolbach, John L. Todd 
e Francis W. Palfrey. Elegante volume di 222 
pagine, ricco di 89 incisioni. 

Gli autori riferiscono sostanzialmente risul¬ 
tati concordi a quelli ottenuti separatamente 
da vari altri ricercatori. Dopo essersi assicu¬ 
rati della sterilità di un lotto di pidocchi ri¬ 
spetto alla rickettsia prowazeki, hanno fatto 
succhiare il sangue di ammalati e hanno po¬ 
tuto dimostrare regolarmente la presenza del 
microrganismo nelle pareti dello stomaco del 
pidocchio. 

Gli esperimenti, documentati con numerose 
tavole, tenderebbero a concludere che il virus 
del tifo è contenuto nella rickettsia; e che il 
pidocchio, pungendo un capillare cutaneo nel 
cui endotelio questo germe sia localizzato, di¬ 
viene infettante. Le lesioni anatomiche sono 
localizzate nelle pareti dei piccoli vasi san¬ 
guigni della pelle, del sistema nervoso centra¬ 
le e dei muscoli; in minor grado nella compa¬ 
gine dei visceri. Gli autori hanno dimostrato 
la presenza della rickettsia quasi esclusivamen¬ 
te negli endoteli vasali della pelle, dei reni, 
del cervello, dei testicoli. 

La degenerazione delle pareti vasali, la trom¬ 
bosi, la reazione proliferativa nell’endotelio e 
nella neurolia, che dà luogo ai caratteristici 
noduli microscopici del sistema nervoso, sa¬ 
rebbe dovuta alla presenza della rickettsia. 

Nell’uomo la diffusione dei noduli di neuro- 
glia sarebbe la causa della morte; nella cavia 
si riscontrano le stesse lesioni. Gli autori han¬ 
no dimostrato la presenza della stessa specie 
di rickettsia nell’uomo e nella, cavia., e nelle 
pareti gastriche del pidocchio. 

Il nome di' rickettria è stato dato nel 1916 
dal Rocha-Lima a un microrganismo descritto 
dal Rickett nel 1910, che lo avea riscontrato ne¬ 


gli strisci (colorati Giemsa) del sangue prele¬ 
vato neiril°-12° giorno di malattia e lo aveva 
definito come un breve bacillo, morfologica¬ 
mente simile a quello della setticemia emorra¬ 
gica e capace di., assumere delle forme degene¬ 
rative costituite da due granuli polari riuniti 
da. una breve linea di color bluastro. Oltre 
che nel sangue lo trovò nelle feci e nel conte¬ 
nuto intestinale dei pidocchi infetti (?). 

Questi reperti batteriologici furono almeno in 
parte, ma con molta incertezza, confermati da 
Gavino e Gerard Hegìer e v. Prowazek, Ser- 
gent, Foley e Vialette. Ma il primo lavoro che 
assegna alla rickettsia la parte etiologica es¬ 
senziale nel tifo petecchiale, è quello li da 
Rocha-Lima, che la descrisse più esattamente 
e trovò che questi cocchi-bacilli si moltiplicano 
nelle cellule epiteliali dello stomaco del pi¬ 
docchio, nelle quali producono alterazioni col 
loro accrescimento fino alla distensione e alla 
rottura; che hanno differenze biologiche ri¬ 
spetto ai comuni batteri. 

Questi risultati furono confermati da Nòl- 
ler, Otto, Dietrich, Tòpfer e Schùssler, che tro¬ 
varono mi microrganismo analogo nella feb¬ 
bre volinica e nella febbre di trincea (anche 
Arkwright, Bacot, Duncan, Byam, e Lloyd). 

I caratteri dei vari microrganismi descritti 
sotto il nome di rickettsia sono: Batteri picco¬ 
lissimi, a coppie. Pare diano anche forme ba¬ 
cillari o filamentose. È difficile che si colori con 
le comuni sostanze coloranti dei batteri; si di¬ 
mostra bene col Giemsa od altre modificazio¬ 
ni del Romanowsky. Non pare dotato di mo¬ 
tilità; si è potuto coltivare solo la rickettsia 
del pidocchio della pecora. 

II virus dei tifosi e degli ammalati della feb¬ 
bre delle Montagne Rocciose sono sensibilissi¬ 
mi agli agenti chimici e fìsici. Mentre il virus 
della febbre da trincea resiste a 80° calore sec¬ 
co per 20 minuti e al disseccamento per molti 
mesi. Sono tutti ospiti di insetti e patogeni 
per i mammiferi. Colle uova del pidocchio può 
passare attraverso varie generazioni. 

La classificazione di questi vari tipi non e 
facile; pare che la rickettsia del tifo abbia tut¬ 
tavia particolarità che la distinguono dalle al¬ 
tre. Cioè dalla rickettsia melopliaga del pi¬ 
docchio della pecora, non patogena; dalla ri¬ 
ckettsia volinica della febbre volinica, simile 
alla precedente; dalla rickettsia lectularesiote- 
mocefali Rocha-Lima non patogene; dal derma- 
centraxenus, rickettsia della febbre delle Mon¬ 
tagne Rocciose. 

Ghiron. 
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ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Accademia Medico-Chirurgica di Napoli. 

Seduta del 16 luglio 1922. 

Presidenza: Prof. Giovanni Miranda, presidente 

La cura moderna delle fratture. 

Sorrentino prof. Francesco. — La cura delle 
tratture consiste nel ristabilire la forma e fave 
ritornare la primitiva funzione per la quale oc¬ 
corre che la leva ossea riacquisti la sua lunghezza 
e direzione. I Chirurghi che si sono preoccupati 
solo della forma, hanno immobilizzato l’osso frat¬ 
turato; quelli che si sono preoccupati della fun¬ 
zione, sono ricorsi precocemente ai movimenti ed 
al massaggio; infine altri hanno consigliato la cu¬ 
ra ambulatoria. Precedentemente si è ricorsi pure 
alla cura cimenta. Ora tutti questi metodi cura¬ 
tivi devono essere scelti dal chirurgo a seconda 
dei casi. 

Così nella prima età, prendendo ad es. il femo¬ 
re che presenta le maggiori difficoltà per la cura, 
bisogna ridurre immediatamente la frattura se vi 
è sposta mento ed applicare un apparecchio immo¬ 
bilizzante e contemporaneamente ricorrere alla ra¬ 
dioscopia. Assicuratici della buona posizione dei 
frammenti, si mantiene in sito l’apparecchio per 
10-12 giorni, indi si rimuova e sempre con l’ausi¬ 
lio della radioscopia si lascia l’apparecchio fino 
al 25° giorno, sicuri che nei giovani dai 10 ai 12 
anni^ il callo osseo sarà valido: si completa la 
cura col massaggio e con i movimenti dell’artico¬ 
lazione. Quando la riduzione manuale non riesce, 
si farà uso della cloro-narcosi. Il massaggio deve 
essere una cura complementare della frattura, ed 
è utile nelle fratture incomplete ed in quelle nelle 
quali i frammenti sono compenetrati fra loro. La 
cura ambulatoria non è consigliabile in un pri¬ 
mo tempo : essa può essere consigliabile, quando 
l’ossificazione ò alquanto avanzata. La cura cruen¬ 
ta bisogna riserbarla ai casi, ove molti giorni di 
cure assidue e personali hanno convinto il chi¬ 
rurgo che una consolidazione in buona forma non 
può ottenersi con altri mezzi. L’intervento attivo 
nelle fratture diafisarie chiuse è indicato: 

1° Quando vi è irriducibilità per l’interposi¬ 
zione di fibre muscolari o di tessuto fibroso. 

2° Fer resistenza di un frammento intermedia¬ 
rio disorientato. 

3° Nel caso di lesioni va sali o nervose. 

4^ Per la sporgenza di un frammento, che mi¬ 
nacci l’ulcerazione della cute. 

5° Nelle fratture in vicinanza delle articola¬ 
zioni ove è impossibile la riduzione. 

Il Chirurgo nella cura delle fratture non deve 
essere assolutista, ma opportunista. Pi-ima di in- 
teivenire con un atto operativo deve sgierimentare 
tutti i mezzi incruenti, e quando questi sono fal¬ 
liti, allora ricorrere alla cura cruenta. 

Sulla tossicità deiremocianina. 

Q UAGi.iARiEi.no prof. Gaetano. — Il sangue dei 
molluschi cefalopodi ( Octopus vulguris e maci'opus) 
è straordinariamente tossico per le cavie ed i ca¬ 
ni. Un decimo di cc. iniettato nelle vene è capace 
di uccidere in 5’ una cavia di 400-500 gr. Un cc. 


produce effetti tossici cospicui in un cane del pe 
so di 7-S Kg. Il quadro della intossicazione è rap¬ 
presentato da un brevissimo periodo-di agitazione 
con nausee e vomiti cui segue un periodo di nar¬ 
cosi die dura più a lungo. La pressione arteriosa 
pochi secondi dopo l’iniezione cade a bassi valori 
e rimane bassa per molto tempo. In un esperi¬ 
mento, dopo 90 minuti, non aveva ancora raggiun¬ 
to il valore iniziale. Altro effetto costante è la 
incoagulabilità del sangue. Lasciato a sè o centri- 
fugato lascia separare un plasma citrino senza 

tracce d’emoglobina. Non vi è quindi traccia di 
emolisi. 

T.a tossicità del sangue dei molluschi cefalopodi 
è dovuta all’einocianina in esso disciolta. Difatti 
l’emocianina precipitata con la dialisi del sangue 
e ridisr-iolta in soluzione fisiologica lievemente al¬ 
calinizzata con Na 2 CO n , si comporta, almeno qua¬ 
litativamente nello stesso modo del sangue in toto. 
D’altra parte l’iniezione endovenosa delle sostan¬ 
ze che dia lizzano dal sangue (opportunamente con¬ 
centrata) non produce sul cane alcun effetto. An¬ 
che l’emocianina cristallizzata si comporta come 
il sangue in toto. 

Sui. nuovi metodi diagnostici della tubercolosi 
mediante la ricerca degli antigeni. ' 

Nasso dott. Ivo. — L’O espone che recentemente 
Y\ ildbolz ha cercato di mettere in evidenza l’an- 
tigene tubercolare stesso (prodotti di ricambio e 
di scomposizione dei bacilli tubercolari) concen¬ 
trando al decimo l’orina dell’individuo in esame 
e praticando nello stesso l’intradermoreazione di 
questa urina concentrata (omouroreazione). Unii 
infiltrazione della cute circostante al punto della 
iniezione è indice di un focolaio tubercolare in 
atto che elimina queste sostanze del tutto simili 
alla tu bei-colina. Espone brevemente la tecnica da 
lui modificata e riferisce i risultati ottenuti su 
bambini affetti da svariate forme di tubercolosi 
attiva e non attiva. Ad eccezione dei neonati, nei 
quali la reazione non è specifica, negli altri bam¬ 
bini essa ha grande valore diagnostico. 

Riferisce inoltre ricerche analoghe praticate con 
il siero di sangue concentrato al decimo (omosie- 
roreazione) su 30 bambini ed i risultati coincisero 
con quelli ottenuti con la omouroreazione. Egli 
propone inoltre una reazione con liquido cefalo-ra¬ 
chidiano concentrato al decimo (omoliquorreazio- 
ne) praticandola su 15 bambini ed afferma che una 
omoliquorreazione positiva è patognomonica per la 
meningite tubercolare e la tubercolosi miliare. Nel¬ 
le altre forme anche attive di tubercolosi, la rea¬ 
zione riesce negativa probabilmente per la troppo 
scarsa quantità di antigene nel liquido cefalo-ni - 
ehidiano. Questo comportamento accresce il valore 
diagnostico della prova. 

L’O. conclude affermando la grande importanza 
della omouro e della omosieroreazione per la dia¬ 
gnosi e anche per la prognosi di una tubercolosi 
in atto e dell’omoliquorreazione nelle forme di me¬ 
ningite tubercolare e di tubercolosi miliare. 

Queste reazioni hanno inoltre il grande vantag¬ 
gio di poter dimostrare la presenza di antigeni tu¬ 
bercolari in individui anergici, iniettando la loro 
. urina in altri allergici. A. Chistoni. 
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Società Lombarda di Scienze Mediche 
e Biologiche - Milano. 

Seduta straordinaria dei 5 maggio. 

Presidenza : Dott. V. Ronchetti, vicepresidente. 

Il torcicollo e la sua cura (conferenza). 

A. Rassetta. — I/o. ha studiato nella Clinica 
Ortopedica di Milano IR» casi di torcicollo, dei qua¬ 
li 128 appartengono al tipo congenito, e 17 soltan¬ 
to alla forma acquisita. Rilevata l’importanza di 
questo contributo clinico, che per numero di casi 
tiene il secondo posto fra le' statistiche pubbli¬ 
cate, l’O. mette in evidenza come non sia sempre 
■agevole riconoscere con sicurezza la forma di tor¬ 
cicollo congenito da quella acquisita, e come per¬ 
ciò si classifichino tuttora nel gruppo del torci¬ 
collo congenito alcune forme assai dubbie. Preci¬ 
sato il significato della separazione tra forme con¬ 
genite e forme acquisite, e distinte le forme con¬ 
genite strettamente intese, dalle forme così dette 
ostetriche, l’O. scompone i 32S casi di torcicollo 
congenito osservati a seconda del sesso, del lato 
«Iella lesione, e della modalità anatomo-patologica 
della deviazione, e rileva che il tipo più frequen¬ 
te di torcicollo è quello femminile, sternale, de¬ 
stro, mentre nei maschi prevale il lato sinistro, 
con eguale rapporto tra la forma sternale e la 
forma totale. In 52 casi la nascita è stata sicu¬ 
ramente anormale, o per distocia fetale, o per 
complicazioni varie all’atto del parto: ed in que¬ 
sti casi è risultato prevalente ancora il sesso fem¬ 
minile e con una sensibile uguaglianza numerica 
tra le forme sternali, clavicolari e totali: in tutti 
•gli altri casi a nascita normale o dubbia, si è ri¬ 
levato ancora un forte predominio della forma 
sternale. 

Nel torcicollo acquisito l’O. ha rilevato la gran¬ 
de sproporzione, e spesso la contraddizione fra il 
•tipo della deviazione e lo stato di contrattura dei 
muscoli che dovrebbero determinarla, tanto die 
assai spesso l’attitudine viziata del capo non è 
provocata da nessuna contrattura o retrazione mu¬ 
scolare e talora anzi la contrattura si rende evi¬ 
dente sul lato opposto (contrattura paradossa). 

Quanto alla cura, lasciata da parte la forma ac¬ 
quisita, le cui indicazioni terapeutiche sono deter- 
’ minate caso per caso dalla relativa eziologia, nel 
torcicollo congenito si è riserbata la correzione 
incruenta, graduale, modellante, con fasciature 
ovattate progressive alle forme leggera od iniziali 
che vengono in cura nel primo anno di vita. 

Abbandonate la mioressi manuale di Lorenz e 
l’operazione di Mikulicz, antiestetica ed inutil¬ 
mente mutilante, senza che possa garantire dalla 
recidiva, si è costantemente intervenuto sezionan¬ 
do lo sterno cleido mastoideo o a cielo aperto 
alle sue inserzioni inferiori, o sottocutaneamente, 
tanto nelle sue inserzioni inferiori, quanto nelle 
inserzioni mastoidee. L’intervento è sempre stato 
seguito dalla applicazione di trazione a pesi al 
capo per alcuni giorni e dalla consecutiva fissa¬ 
zione del capo in ipercorrezione con apparecchi 


gessati. I risultati sono stati sempre ottimi, non 
soltanto cogli interventi a cielo aperto, ma anche 
colla tenotomia sottocutanea dei tre capi del mu¬ 
scolo. che, in casi opportunamente scelti, assicura 
la più larga ipercorrezione dell’attitudine viziata 
del capo, senza traccia apprezzabile di cicatrice. 

Seduta ordinaria del 20 maggio. 

(1 residenza : Prof. Baldo Rossi, presidente). 


Sulla siero-diagnosi dei vari tipi di pneumococco. 


P. Catto retti. — Comunica alcuni risultati ot¬ 
tenuti con la siero-diagnosi dei vari tipi di pneumo- 
«*oceo. L’isolamento del germe anziché dallo sputo 
lu fatto direttamente dal polmone per puntura 
del medesimo e semina in terreno di Hiss. Que¬ 
sta pratica semplifica l’esecuzione della siero-dia¬ 
gnosi eliminando l’impiego del topolino o la se¬ 
mina, dello sputo ed i successivi trapianti; impie¬ 
gando la brodo-cultura stessa per la siero-diagnosi, 
si può ottenere il responso in meno di 24 ora. I 
risultati sono stati positivi in tra quarti dei casi 
esaminati, individualizzando con varia percentua¬ 
le ciascuno dei quattro tipi fondamentali di pneu- 
mococoo. 

L’O. si riserva di tornare sull’argomento aven¬ 
do iniziato ricerche di controllo con sieri preci¬ 
pitanti. 


Contributo allo studio ano tomo-patologico 
della sclerosi a placche disseminate. 

E. Medea. — L’O. dimostra con numerosi pre¬ 
parati i risultati dello studio anatomico di quat¬ 
tro casi di sclerosi a placche, venuti a morte nel 
Comparto Neuropatologico dell’Ospedale Maggio¬ 
re di Milano. • 

In tutti i casi, ma specialmente in un caso puro 
(venuto a morte per suicidio), l’O. ha trovato, 
oltre ad una rilevante disseminazione di placche, 
una infiltrazione parvicellulare peri va sifola re ab¬ 
bondante in molte delle placche esaminate; oltre 
ai soliti reperti relativi alla nevroglia e alle guai¬ 
ne mieliniche, l’O. trovò alterazioni più o meno 
gravi dell’elemento cilindrassile. 

L’O. conclude sulla scorta dei suoi casi, basan¬ 
dosi specialmente sul caso puro, che nella sclerosi 
multipla esiste un elemento infiammatorio che 
forse potrà in avvenire lumeggiare meglio la pa¬ 
togenesi di questa interessante forma morbosa. 

Tra i casi venuti all’autopsia, l’O. ne fa rile¬ 
vare uno particolarmente interessante per l’età 
(77 anni) e nel quale, appunto per questa ragio¬ 
ne, la diagnosi clinica era stata di mielomalacia. 

Il solfato di chìnidina nelVaritmia completa. 

C. Pezzi. — L’O. ricorda le sue ricerche speri¬ 
mentali in collaborazione con il prof. Clerc sul¬ 
l’azione cardio-va scola re del chinino il' quale, tra 
le altre ‘ proprietà, possiede quella di combattere 
la fibrillazione auricolare. In pratica però la chi- 
nidina si è mostrata più efficace nella cura del¬ 
l’aritmia completa, che come si sa è dovuta alla 
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fibrillazione delle orecchiette. L’O. riporta cinque 
casi di aritmia completa, di cui due studiati me¬ 
diante l’elettrocardiografia, nei quali il solfato di 
chinidina puro Nativelle ha soppresso le fibrilla¬ 
zioni e ristabilito il ritmo normale. Non essendo 
possibile prevedere quali saranno i casi che rea¬ 
giranno favorevolmente all’alcaloide, è indicato di 
ricorrere sempre in modo sistematico alla chinidi¬ 
na in tutti i casi di aritmia completa. Se la gua¬ 
rigione è a volte effimera, a volte invece si man¬ 
tiene per mesi e per più di un anno. 

L’O. si domanda se nei casi in cui la chinidina 
fallisce, l’insuccesso, più che alle condizioni mor¬ 
bose che determinano la fibrillazione, non sia da 
imputarsi spesso alla stessa chinidina, a seconda 
che prevale l’azione favorevole sul periodo refrat¬ 
tario oppure quella nociva sul potere di conduzio¬ 
ne. Forse l’associazione della chinidina con un 
farmaco che aumenti il potere di conducibilità del 
muscolo cardiaco, neutralizzando quindi l’azione 
opposta chinidinica, potrebbe assicurare un mag¬ 
gior numero di risultati favorevoli. 

Sul priapismo essenziale. 

L. Cattaneo. — L’O. parla di un caso assai raro 
di priapismo idiopatico nel quale si poteva esclu¬ 
dere l’origine traumatica, infettiva e leucemica. 
Come momento patogenetico l’O. ritiene che du¬ 
rante il coito possa essersi formata una piccola 
emorragia, che per la sua ubicazione avrebbe sti¬ 
molato per via riflessa i centri dell’erezione. Qué¬ 
sta a lungo mantenuta avrebbe determinate alte¬ 
razioni anatomiche nella trama dei corpi caver¬ 
nosi, alterazioni che a loro volta portarono l’in¬ 
turgidimento, lasciando di poi i corpi cavernosi 
stessi impiccioliti, duri, anelastici, privi della loro 
funzione, rendendo reiezione incompleta e solo a 
carico del glande e del corpo spugnoso. 

T^a terapia seguita fu quella sedativa ; l'amma¬ 
lato ebbe vantaggio dalla sottrazione di sangue al 
perineo. 

C. Vali.ardi. 


Passano poi a descrivere brevemente undici cas* 
di encefalite epidemica da essi osservati nella epi¬ 
demia dello scorso inverno nella città e provincia 
di Pavia e riferiscono le loro esperienze sugli ef¬ 
fetti dell’inoculazione nel coniglio sia per via cor¬ 
neale sia per via sottodurale con diverse modalità 
della saliva e di altri secreti prelevati dà detti 
ammalati. I risultati di queste esperienze furono 
costantemente negativi, salvo in due conigli nei 
quali l’inoculuzioné di saliva nel sacco congiunti¬ 
vaie con scarificazione della cornea produsse una 
cheratocongiuntivite purulenta ; anche in questi 
due casi però, mediante la filtrazione in uno e 
«'olla riproduzione della forma con colture ottenu¬ 
te sui mezzi comuni nell’altro, si è potuto chiara¬ 
mente dimostrare che la cheratocongiuntivite di¬ 
pendeva da accidentale inquinamento batterico e 
non da un virus filtrabile. 

Gli OO. estesero le loro ricerche anche alla sa¬ 
liva degli individui esenti da encefalite, sani od 
affetti da altre svariate forme morbose, nei qua¬ 
li, secondo Levaditi si trova nella saliva un virus 
filtrabile capace di produrre la cheratocongiuntivi¬ 
te nel coniglio nell’ottanta per cento dei casi, e 
praticarono l’inoculazione di saliva mista e di sa¬ 
liva filtrata alla candela ottenendo su 22 casi ri¬ 
sultati costantemente negativi colla saliva filtrata 
e lieve cheratocongiuntivite della durata di pochi 
giorni in due soli casi, nessuna manifestazione a 

carico del sistema nervoso. 

Gli OO. pertanto concludono clic la presenza di 
un virus filtrabile nella saliva capace di produrre 
la cheratocongiuntivite nel coniglio non risulti! dal¬ 
le loro esperienze confermata e che a maggior ra¬ 
gione quindi si può affermare che manca fino ad 
ora la prova che tale eventuale virus abbia rap¬ 
porto coll’encefalite epidemica delFuomo. 

A. Gasbarrini. 



Importante pubblicazione ! 


Prof. UMBERTO BACCARANI 

Direttore e Medico-primario dell’Ospedale Civile Umberto I 

in Ancona 


Società Medica Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 0 giugno 1922. 

. Ricerche sperimentali 

sulla, eziologia della encefalite epidemica. 

(Nota preventiva). 

E. Ver atti e G. Sala. — Gli OO. rilevano clic 
nei casi dai quali derivano i due virus usati da 
Leraditi e dai suoi collaboratori nella maggior 
Ita rie della lunga serie di esperienze, colle quali 
essi ritengono di avere ormai risolto il problema 
eziologico della encefalite epidemica, la diagnosi 
di encefalite non ha sufficiente fondamento nè nei 
dati clinici, nè nel reperto anatomo-patologico ed 
istologico e quindi che il dato della provenienza 
non può essere invocato come argomento' per af¬ 
fermare resistenza di un qualsiasi repporto fra 
i fenomeni provocati da quei virus negli animali 
e l’encefalite epidemica deH’uomo. 


Lezioni di Clinica Medica Ospitaliera 

con prefazione del Prof. Sen. ETTORE MARCHIAFAVA 

f ’ f ; r •*! «1 i. t 

INDICE DELLE LEZIONI: I. Sovra alcuni aspetti della 
eningite cerebro-spinale da meningococco (meningite ritarda- 
i . meningite effìmera - meningite ondulante). — II. Menin- 
te cerebro-spinale meningococcica chiusa. — 111. Sovra un e~ 
demia di sepsi eberthiana pura (Tifosi a forma epidemica,. 

IV. Sovra un’epidemia di febbre tifoide a ripetizione. 

. Alcune localizzazioni non comuni della infezione paranuca h. 

VI. La sepsi reumatica. — VII. La febbricola faringea. -- 
III. Intorno all’epidemia d'influenza. (Autunno-inverno 19 8 - 
i19). _ IX. Le infezioni da M. Tetragono. — X. Le cod¬ 
ioni pleuro-polmonari diplococciche. — XI. La cortico-p euri e 
Percolare circoscritta. - XII. Osservazioni intorno alla cura 
moralizzante. (La cura mineralizzante viva). _ XIII. La 
afìlococcemia a sindrome tifosa a ripetizione. — XIV. l 
tbbri meta-infettive. _ XV. Le convalescenze atipiche e, .1 
larasma post-infettivo. -XVI. Osservazioni ««torno alla 
ande variabilità delle medesime infezipni nei vari indiv dui. 
Un volume in-8, di pagine VIII-314. Prezzo L. 18,Pni - 
lese di spedizione postale e di imballaggio. Per i nostri ab¬ 
bati sole L. 16.90 in porto franco e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. Luiui Pozzi - Via Sistina, 14 

ROMA. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Sul valore del riflesso spleno-midollare di Abrams. 

Il doti. Orsi sul Giornale di Clinica Medica 
del 20 luglio pubblica 32 casi di individui 
affetti da svariate forme morbose, nei quali 
•egli praticò il riflesso spleno-midollare di 
Abrams. Questo A. infatti nel 1919. pubblicò 
che percuotendo con un martelletto su un 
plessimetro appoggiato all’apofisi spinosa del¬ 
la seconda vertebra lombare si otterrebbe una 
riduzione della milza rilevabile alla percus¬ 
sione ed alla palpazione e conseguentemente 
si avrebbe un aumento del numero dei globuli 
bianchi in circolo (2,800 in più per mm 3 ). 

Scalas controllò questi esperimenti su 19 
casi, con risultati del tutto negativi. 

Orsi nei suoi 32 casi non notò mai diminu¬ 
zione di volume dell’organo; circa raumento 
del numero dei globuli bianchi, in nove casi 
trovò invece una diminuzione, nei ventitré 
casi restanti trovò un reale aumento. L'A. 
fatte alcune ’ considerazioni sulle possibilità 
di errore che si hanno nelle conte dei globuli 
anche se scrupolosamente eseguite ritiene deb¬ 
bano considerarsi positivi per il riflesso’ di 
Abrams solo 9 casi. Bisogna quindi ammet¬ 
tere resistenza di questo riflesso spleno-midol¬ 
lare le cui cause per ora rimangono ancora 
assai oscure. G. H. . 

CASISTICA E TERAPIA. 

La prognosi della litiasi biliare. 

A. Prognosi dei sintomi : 

1° L'Utero. La comparsa deirittero succes¬ 
sivamente alla crisi è spiegata da un leggero 
grado di infezione biliare; esso dura da uno 
ad otto giorni; se si prolunga, bisogna pen¬ 
sare ad ittero cronico da calcolo del coledoco. 

2° La febbre. Indica semplicemente l’infe¬ 
zione biliaie: è probabile la guarigione se una 
temperatura di 38°-38°.5 non dura oltre 15 gior¬ 
ni : al di là bisogna temere la suppurazione 
della vescicola; l’esame del sangue informerà 
se esiste una leucocitosi rivelatrice della for¬ 
mazione di pus. I grandi accessi febbrili a 
39°-4A)°.5 sono molto gravi (angiocolite suppu¬ 
rativa), ma non significano senz'altro calcoli 
del coledoco. . • r _ 

Non bisogna poi contare sull’esito favorevo¬ 
le: passato l’accesso febbrile, consegnare l’am¬ 
malato al chirurgo. 

3° Il dolore. Può essere grave per la sua 
ripetizione : talvolta talmente intenso da pro¬ 


vocare la morte per esaurimento nervoso. Ne¬ 
gli ammalati indeboliti occorre essere assai 
prudenti con la morfina, che, anche a dosi 
di un cg., ha determinato la morte. 

4° Il dimagrimento. Più marcato nella li¬ 
tiasi del coledoco proviene da diverse cause, 
dolore, febbre ed anche la coesistenza di una 
pancreatite litiasica a tendenze sclerose. Se 
molto rapido non deve essere trascurato. 

5° L'idropisia della vescicola che si avver¬ 
te come una soprgenza rotondeggiante al di 
sotto del margine epatico: può scomparire 
spontaneamente in 15-20 giorni; se vi si asso¬ 
cia la febbre si deve temere la. suppurazione. 

T>. Prognosi dalle complicazioni: 

1° Colecistite suppurata. Raramente si ri¬ 
solve, più spesso si produce una specie di im¬ 
pastamento diffuso, che può estendersi alla 
fossa iliaca, o si ha una perforazione con pe¬ 
ritonite acutissima, che talvolta rimane loca¬ 
lizzatala. L’intervento del chirurgo è indispen¬ 
sabile. 

2° Le fìstole biliari. Complicazione delle co¬ 
lecistiti suppurate o delle angiocoliti sono cu¬ 
tanee o mucose : se vi è occlusione del cistico, 
del coledoco è necessario il chirurgo, altrimen¬ 
ti possono guarire col semplice trattamento 
medico istituendo il regime dei piccoli pasti. 
Abbastanza frequenti sono le fìstole interne, 
nello stomaco, duodeno, colon, dalle quali ta¬ 
lora l’ammalato guarisce. 

3° Ileo biliare. I sintomi di occlusione pro¬ 
vocati dal calcolo di solito si vanno attenuan¬ 
do; si può avere una forma cronica con alter¬ 
native di ostruzione e di disostruzione. La 
belladonna od i clisteri elettrici possono gio¬ 
vare. Se si mostrano minacce peritonitiche o 
lo stato tossiemico si aggrava, intervento chi¬ 
rurgico verso il quarto giorno. 

C. Prognosi secondo la cura: 

Riposo in letto con vescica di ghiaccio fino 
a che la temperatura oltrepassa 37 01 A La crisi 
specialmente negli individui con ptosi epatica 
è risvegliata dalle scosse; vanno evitate le fa¬ 
tiche. 

Il regime alimentare durante la crisi sarà li¬ 
mitato al brodo di legumi ed all’acqua; in se¬ 
guito latte scremato, poi proibizione di alimen¬ 
ti grassi o contenenti colesterina (uova, cer¬ 
vello, anitre, fegato) ; i pasti non debbono es- 
• sere copiosi. Sono molto utili le cure mine¬ 
rali; il malato non deve recarvisi che dopo 
un paio di mesi di completa apiressia. 




124-6 


IL POLICLINICO 


La. cura a domicilio comprende i lassativi: 
olio di oliva 50-100 cmc. al giorno, capsule di 
acido oleico; capsule di olio di Harlem, sali 
biliari. Nei periodi febbrili, preparati salicilici, 
aspirina, urotropina. 

L’intervento chirurgico è destinato agli in¬ 
fetti, ai dolorosi (ritorno incessante di dolori 
violenti), talvolta anche nel caso di prurito in¬ 
tenso; negli itterici cronici si prenderà la de¬ 
cisione fra il primo ed il terzo mese. 

(G. F. Journ. d. praticiens, 24 giugno 1922). 

fìl. 

Sugli esiti lontani della colecistectomia. 

Dà di solito risultati soddisfacenti del 91 % 
nelle colecistiti litiasiche, dell’85 % in quelle 
semplici. D. Petit-Dutaille (Journ. des prati¬ 
ciens, 17 giugno 1922) riconosce che la neces¬ 
sità di un nuovo intervento dopo la colecistec¬ 
tomia è un’evenienza abbastanza rara, osser¬ 
vandosi solo nell'1.3 % la litiasi del coledoco, 
e nella stessa proporzione le crisi dolorose con 
Utero. 

Meno rari sono i disturbi digestivi connessi 
con aderenze più o meno serrate, preesistenti 
di solito al primo intervento. 

Abbastanza frequenti sono invece i disturbi 
leggeri: trattasi di dolori discontinui, il più 
spesso di tipo epatico, anziché pancreatico, 
che si manifestano con coliche senza Utero, 
talvolta con febbre: il più spesso si attenuano 
con la sola cura medica. Si osservano di so¬ 
lito nei calcolosi, e si trova spesso una ele¬ 
vata ipercolesterinemia. 

Complessivamente la colecistectomia per cal¬ 
colosi vescicolare dà il 52 % di guarigioni per¬ 
fette; queste sono il 60 % nel caso della cole¬ 
cistite non calcolosa. 

È però necessario che gli ammalati riman¬ 
gano sotto cura ed osservino il particolare 
regime. L’A. consiglia la cura di Vichy per 
2-3 anni. fìj 

Un buon diuretico nella cirrosi epatica. 

(Il tartaro depurato). 

Il vecchio rimedio costituito dall’associazio¬ 
ne dell’altea col tartaro depurato, è stato rie¬ 
sumato nella Clinica propedeutica di Torino 
con buoni risultati. Si è usata l’antica forino¬ 
la di Sakaki: Decotto di radici d’altea 10: 180; 
tartaro depurato g. 20-30, sciroppo semplice 
g- 20: a cucchiai nelle 24 ore. 

Secondo quanto riferiva P. Marie (Minerva 
medica, 1° aprile 1922) su 18 casi di cirrosi, si 
sono ottenuti in 9, risultati soddisfacenti: ne¬ 
gli altri, molto avanzati e che avevano subito 
numerose paracentesi, la cura riuscì ineffi¬ 
cace. 
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Quindi, se la malattia noù è troppo inoltra¬ 
ta, è favorevolmente influenzata per mezzo 
della diuresi provocata dal tartaro depurato; 
del resto il modo con cui l’ammalato risponde 
al diuretici costituisce un elemento di progno¬ 
si, la quale è favorevole quando si possono 
eliminare 2-3 litri giornalieri, con che Lascito 
può essere arrestata od anche regredire. 

Condizione favorevole per la riuscita del ri¬ 
medio è che i soggetti abbiano cuore e reni in 
1 >uono stato funzionale; specialmente necessa¬ 
ria è la relativa integrità del rene, la quale 
del resto è condizione per la riuscita anche di 
altri diuretici, non escluso il calomelano, che 
pure dà qualche volta buoni risultati, ma che 
esige delle precauzioni, oltre che riguardo al 
rene, anche per l’intestino. /?/ 



POSTA DEGLI ABBONATI. 


(1328) Sinergìa dei medicamenti. — Al dott. 
P. F. da M. : 


L’azione dei medicamenti può essere rinfor¬ 
zata per associazione di essi; l’unione dell’op¬ 
pio col calomelano facilita e rende possibile- 
1 azione diuretica di questo : lo stesso oppio 
unito al chinino rende questo più facilmente 
tollerabile, l’associazione di digitale ed adoni* 
rinforza l’azione di entrambi. 

Si parla invece di sinergia, quando le so¬ 
stanze che si uniscono sono farmacologica¬ 
mente eterogenee, e la dose di una di esse è- 
piccolissima; nella pratica tale azione viene 
sfruttata p. e. con l’unione di minime dosi di 
scopolamina alla morfina (parto indoloro), con 
1 unione di morfina alla narcosi cloroformica. 

L’associazione e la sinergia sono spesso te¬ 
nute presenti nella formola data dai diversi 
autori per le ricette. fìl . 


(1329) Contro Vipertricosi. — Al dott, S. Fer¬ 
rara, Abbiategrasso : 

U mezzo più efficace è l’epilazione elettrica, 
praticata da persona esperta in questo gene- 
ré di applicazioni e con tutte le cautele neces¬ 
sarie per evitare la formazione di cicatrici ap¬ 
pariscenti, deformanti, ipertrofiche, ecc. 

V. Montesano. 


(1330) Al dott, N. A. da R., abb. 4462: 

La pasta canforata contro la tricofizia si 
compone così: 

Canfora rasa gr. 50; Alcool e succo di limo¬ 
ne q. b. p. 1/2; Pasta molle ed omogenea. 
può preparare e stempera ne ame n te, quando oc¬ 
corra, senza rivolgersi al farmacista. 

V. Montesano. 
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(1331) Ai dottori G. F. da Bari e A. C. da 
A ree vi a : 

La densimetria. e volumetria de 11’urina rac¬ 
colta frazionatamente nelle 24 ore costituisce 
uno dei metodi più semplici e attendibili di 
esame della funzionalità renale; è descritto da 
E. Pirondini in Rivista Ospedaliera, n, 9-1C 
del 1921. ’ n r> 


VARIA 

Sostanze odorose e olfatto. 

Non si sa ancora molto di preciso sulle re¬ 
lazioni fra costituzione chimica e odore. Si è 
però giunti a distinguere un discreto numero 
di concatenazioni atomiche, la cui presenza 
produce di solito una sostanza odorosa, con¬ 
catenazioni dette «odorifere» od «osmofore». 
Rupe e Mazeski {Boll. Chim. Farmaceut., 15 lu¬ 
glio 1922) distinguono 18 gruppi, che a secon¬ 
da del buono o cattivo odore, si dividono in 
aromatofori e cacosmofori, ma la serie è an¬ 
cora da completare. La presenza di un gruppo 
osmoforo non basta per produrre un odore, 
è necessario anche la presenza di un osmoge- 
no: come tale viene considerato l’anello ben- 
zolico. 

L'odore non dipende affatto dalla volatilità 
della sostanza, ma dalla sua solubilità nel¬ 
l’aria. Quando la soluzione in aria della so¬ 
stanza odorosa viene a contatto con la sostan¬ 
za delle cellule olfattorie, che ammettiamo co¬ 
stituite di albumina e lipoidi, essa viene as¬ 
sorbita da queste cellule proporzionalmente 
alla sua solubilità in esse. E chiaro dunque 
che le sostanze odorose debbono essere solubili 
nei lipoidi. Ma una sostanza viene percepita 
soltanto se forma una combinazione con la so¬ 
stanza delle cellule olfattorie. Ruzickan amine-• 
te sulle mucose del naso degli osmocettori e 
chiama odoroso un corpo quando esso forma 
con la mucosa del naso una reazione, che ec¬ 
cita il nervo olfattorio. 

Le combinazioni fra il corpo odoroso e il 
plasma delle cellule olfattorie sono molto Li¬ 
bili, come dimostra la scomparsa dell’odore con 
l’allontanare la sorgente odorosa. 

La percezione dell’odore ha luogo mediante 
i nervi che portano al cervello lo stimolo del¬ 
l’odore, per associazione si ha quindi una se¬ 
rie di determinate rappresentazioni intorno 
alla natura e all’intensità dell’odore. 

Se il plasma olfattorio è degenerato si può 
avere una falsa percezione -(raffreddore, abuso 
di tabacco, lavoro con cloro, ecc.). In tali cir¬ 
costanze è sciolto un anello della normale ca¬ 
tena a quattro fasi: sostanza odorosa, sua so¬ 


luzione nell’aria, combinazione col plasma ol¬ 
fattorio, nervo olfattorio e cervello. La quan¬ 
tità minima di sostanza percepibile, varia se¬ 
condo le sostanze e secondo gli individui : così 
1 alcool metilico si può odorare in una di¬ 
luizione di 1 milligrammo per litro d'aria, l’a¬ 
cetone di 4 milionesimi, l’olio di garofani 
di 0.9, la cumarina di 0.1, la canfora di 2 cen- 
timilligrammi, lo scatolo di 0.4 milionesimi di 
grammo; 

Le sostanze odorose odorano differentemen 
te secondo che sono in soluzione concentrata 
o diluita: ciò va messo in relazione con la 
teoria delle soluzioni, per cui aumentando la 
diluizione subentra una ionizzazione sempre 
maggiore della molecola odorosa. Il muschio 
artificiale in cristalli ha poco odore, una solu¬ 
zione molto diluita fa spiccare il caratteristi¬ 
co odore. La stessa cosa succede per altri odo¬ 
ri: il comparire dell’odore caratteristico pre¬ 
suppone dunque un determinato grado di io¬ 
nizzazione, che suben^a appunto con un de¬ 
terminato grado di diluizione. 

La qualità del solvente è pure di grande im¬ 
portanza: una soluzione di sostanza odorosa 
in paraffina non ha spesso alcun odore, poco 
quella in olio, più forte quella in acqua ed 
il massimo in alcool, la presenza di vapore 
acqueo nell’aria ha poi grande importanza per 
la ionizzazione. 

Riguardo ai disodoranti, si osserva che una 
completa compensazione di due diverse im¬ 
pressioni d’odore, ha luogo solo negli odori 
deboli. L’odore di iodoformio si può parzial¬ 
mente « compensare » con cumarina (o balsa¬ 
mo peruviano, timolo), quello d’olio di ricino 
con vaniglia (cannella). Odori deboli possono 
compensarsi a vicenda, odori forti invece stufi¬ 
no in contrasto; se la differenza d’intensità è 
molto glande, il più forte copre il più debole. 

Anche la cosidetta, stanchezza dell’olfatto si 
lascia facilmente spiegare con la nuova teo¬ 
ria. I ioni della sostanza odorosa dopo qual¬ 
che tempo hanno saturato le molecole dehe 
cellule olfattorie: sistema labile, necessario 
per il formarsi dello stimolo olfattorio, è pas¬ 
sato su sistema stabile, che non odora.; i nuovi 
ioni che affluiscono non trovano più luoghi 
d’attacco, così che non ha più luogo alcuno 
stimolo. Ma dopo un po’ di tempo la molecola 
si scompone e subentra lo stato noimale. Egual¬ 
mente si può spiegare il fatto che l'organo, 
stanco per un deteiminato odore, può perce¬ 
pire altri dolori, ammettendo che i punti di 
attacco del plasma per le sostanze odorose, ri¬ 
spettivamente per i loro ioni, sieno differenti. 

ni. 





1248 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 38] 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 
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AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Amministrazione Sanitaria Internazionale. — Il 

Comitato d*Igiene della Società delle Nazioni. 

Il 14 agosto si adunò a Ginevra il Comitato di 
Igiene per la Società delle Nazioni, sotto la Pre¬ 
sidenza del prof. Teodoro Maddasen. 

Il direttore medico dott. Rajehman fece un’am¬ 
pia esposizione sulle condizioni sanitarie del cen¬ 
tro e dell’oriente di Europa e informò il Comitato 
sul lavoro compiuto dalla Sezione di Igiene dopo 
la sessione di maggio. 

Sul primo tema aH’o. d. g., concernente l’inte¬ 
sa con la fondazione Ilockefeller, riferì il dott. 
Volgile, direttore generale di Sanità del Belgio. 

Riguardo alle informazioni epidemiche che la 
Sezione d’igiene della Società delle Nazioni do¬ 
vrebbe raccogliere e diffondere, estendendo e per¬ 
fezionando quelle, chè riassume nei Bollettino 
settimanale ed in quello mensile limitatamente al 
•centro ed all’oriente d’Europa, a proposta del dott. 
Entrarlo, direttore generale della Sanità d’Italia, 
calorosamente appoggiata dal dott. Rajehman, il 
'Comitato approva alla unanimità che, accanto a 
quest’ordine di informazioni, che ha un’importan¬ 
za contingente alle misure sanitarie del momento, 
si provveda anche ad un regolare servizio di sta¬ 
tistica sanitaria internazionale. Quanto alla mor¬ 
talità. il dott. Lutrario fa presente la necessità che 
oltre ad adottare la nomenclatura delle causo di 
morte secondo l’ultima revisione fatta nella Con¬ 
ferenza internazionale di Parigi, tenutasi nel 1920, 
si adotti anche un tipo unico di scheda, e si cer¬ 
chi di mettere in valore l’età e la professione dei 
defunti. Riguardo alla morbosità, ii dott. Entra¬ 
rlo propone la designazione di ospednli-tii>o come 
fenti di ricerca internazionali : si tratterebbe di 
ospedali generali opportunamente scelti nei vari 
Paesi, nei quali affluiscono quasi tutte le classi 
della popolazione. Siccome questi ospedali rappre¬ 
senterebbero in piccolo quello che in più grande 
avviene nella massa della popolazione, molto vero¬ 
similmente si potrà con opportuni avvedimenti 
generalizzare i risultati per la circoscrizione ter¬ 
ritoriale, ed ottenere così una base solida di geo¬ 
grafia nosologica. 

Si è poi trattato il secondo tema dell’ordine 
«lei giorno relativo all’avvicendamento internazio¬ 
nale del personale di sanità, di cui era relatore 
il dott. Lutrario. 

Secondo il concetto istituzionale dell’iniziativa, 
il candidato. alPinfuori della parte dottrinale e 
pratica del tirocinio, diviene un elemento di azio¬ 
ni 1 nel servizio sanitario dell’altro paese, prenden¬ 
do parte,. durante l’inquadramento nel personale 
che lo ospita, all’attività dei vsuoi colleglli, colla- 
borando con essi nell’adempimento delle funzioni 
sanitarie. In questa forma di attività, la Società 
delle Nazioni mira a raggiungere* due scopi: eleva¬ 
re la cultura dei funzionari dei vari Paesi, e crea¬ 


re uno spirito di corpo essi, ed a loro me v zzo fra gli 
organismi di sanità dei diversi Paesi. Il dott. Lu¬ 
trario ha trattato diffusamente il tema, che ha 
sollevato un’ampia discussione, occupando due in¬ 
tere sedute. I punti di vista del relatore sono stati 
accolti. 

Verifiche e perizie del mais importato. 

Con Regio decreto 28 maggio 1922, n. 971, sono 
l’addoppiati i compensi per le verifiche e le perizie 
del mais importato per uso alimentare, stabiliti 
dalla tariffa allegata al regolamento per l’esecu¬ 
zione della legge 21 luglio 1902, n. 427, per la pre¬ 
venzione e la cura della pellagra, approvato con 
li. decreto 5 novembre 1903, n. 451. 

Cronaca del movimento professionale. 

Sanitari rimpatriati per la guerra. 

L’on. Di Fausto ha interrogato il presidente del 
Consiglio e il ministro dell’Interno, circa i loro 
intendimenti per scongiurare la condizione disa¬ 
strosa in cui si trovano i sanitari medici, dentisti, 
farmacisti, rimpatriati per ragione della guerra e 
abilitati, con decreto Luogotenenziale 29 agosto 
1915, n. 13, ad esercitare in Italia la loro profes¬ 
sione come la esercitavano all’estero, fino alla san¬ 
zione della pace. E aggiunge : 

(. Fino a quando non intervenga un provvedi¬ 
mento definitivo che consenta ad una schiera di 
valorosi cittadini professionisti ex combattenti, di 
trovare nella patria alla quale diedero sangue ed 
averi, il rispetto dovuto ai loro diritti, urgerebbe 
prorogare il Decreto suddetto». 

All’ordine dei medici di Venezia. 

TI Consiglio dell’Ordine dei Medici di Venezia 
in omaggio al principio sancito dall’Assemblea che 
l’Ordine debba assumere funzione sindacale decise 
di dare le dimissioni; affinchè i nuovi ammini¬ 
stratori siono gli eletti delle singole categorie. 

Domenica 27 agosto ebbero luogo le elezioni del 
Consiglio dell’Ordine e riuscirono eletti: rasinetti 
piof. Carlo, Cortesi dott. Tancredi, per i medici 
ospedalieri e manicomiali; Soldà dott. Egidio e 
dbbruzzetli dott. Alfonso, per i medici condotti: 
l>e Carolis dott. Antonio o Zani dott. Desiderio 
]ier i liberi esercenti; Rambaud dott. Enrico, per 
gli igienisti. 

Il prof. Pasinetti venne eletto residente. 


AVVERTENZE. 

I quesiti devono prospettare temi d’interesse grnerale; non 
devono comportare consultazioni cliniche; non devono riferirsi 
a indicazioni bibliografiche su argomenti specia i. 

Si prega di non formulare più di un quesito per volta- Vo- 
tendo inoltrare più questi, questi dovranno essere scritti su 
fogli separati. 

perchè i quesiti abbiano esito, devono recare la firma, la re¬ 
sidenza ed il numero d’abbonamento del richiedente; se questi 
ne esprime il desiderio, nel giornale figureranno soltanto le sue 
iniziaci od una sigla convenzionale. 

Le risposte seguiranno con la massima sollecitudine consen- 
tita dalle esigenze redazionali; ma non è garantita una risposta 
immediata. 

Non si risponde privatamente. LA REDAZIONE. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9579) Età nei concorsi per medico condotto. — 
Dott. G. G. da B. — Il bando del concorso dev» 
essere scrupolosamente osservato nell'interesse di 
tutti i concorrenti. Quando esso ammette a con¬ 
correre sol persone che non hanno ancora compiu¬ 
ti i 14 anni di età non è lecito ammettere coloro 
che hanno, quantunque di poco, .sorpassato tale 
limite. 

(9580) Indennità per mezzi di trasporto. — Dott. 
F- R. da F. A. — Poiché le lire 2000 sono date 
dal Comune per mezzi di trasporto esse debbono 
essere corrisposte sia che detti mezzi sieno di pro¬ 
prietà del medico sia che essi sieno di proprietà 
aliena, ma sempre a disposizione del sanitario. 
Crediamo che possa aver vittoria in un futuro 
eventuale giudizio. Se ha bisogno di dettagliata 
relazione, scriva. 

(9581) Concorso - Unico concorrente. — Dott. 
abb. 20(56. — L’unico concorrente ha diritto alla 
nomina sempre quando non sia consigliabile la 
sua preterizione per ragioni personali. Qualora il 
Comune non intenda procedere alia nomina dei¬ 
runico concorrente, il Prefetto può provvedere da 
sé. nominando un Commi ssa rio prefettizio. 

(9582) Cassa di previdenza. — Dott. G. M. N. 
da P. — La Cassa di previdenza è esclusivamen¬ 
te per i medici condotti e sanitarii affini e non 
per gli estranei. Ella, quindi, accettando il posto 
di fiduciai4o per le 5 Società di mutuo soccorso 
consorziate, non può più rimanere inscritto alla 
Ca ssa. 


(9585) Erosioni. — Dott. S. G. da H. — Resta 
anche con la nuova legge sulle pensioni il diritto 
di chiedere la jiensione dopo 25 anni di servizio, 
senza che vi concorrano cause speciali. Con 50 
anni 'di età e ."»2 di servizio Ella, con la nuova 
legge, liquiderebbe l’annua pensione di lire 2919. 

(9580) Denunzia di malattie infettive. — Dottor 
L. F. da A. — La denunzia delie malattie infet¬ 
tive dai medici deve essere fatta, a norma del re¬ 
golamento sanitario del 1901. non all’ufficiale sa¬ 
nitario ma bensì al Comune. Qualora i medici non 
adempiano a tale importantissimo loro dovere, il 
Sindaco troverà bene il modo di richiamarli. 

(9587) Concorso ostetrico. — Dott. C. R. da R. 
E. — La Commissione fece bene a non riprendere 
in esame i titoli delia terza concorrente. A se¬ 
guito dell’invio in Prefettura del deliberato con¬ 
siliare di 25 schede bianche, il Prefetto, anziché 
limitarsi a vistare la deliberazione, avrebbe do¬ 
vuto applicare il disposto dell'art. 321 della legge 
comunale e procedere egli alla nomina della leva¬ 
trice. Il nuovo concorso è nullo perchè già era va¬ 
lido il primo. Bisogna impugnare l’apertura del 
nuovo concorso presso la IV Sezione del Consiglio 
di Stato. 


(9588) Pensioni. — Dott. G. B. da C. — Potrà 
chiedere la pensione fra altri 7 anni e mezzo. 
Però liquiderà su 19 anni di servizio poiché gli 
anni di interinato sono calcolati come utili solo 
per l’acquisto del diritto a pensione, ma non per 
effettiva liquidazione di questa. Gli anni di stu¬ 
dio universitario non sono calcolati. 


(9589) Prescrizione - Cassa previdenza. — Dot¬ 
tor G. L. G. da Z. — Si prescrivono col decorso 
di anni due i crediti per visite mediche. Se tale 
è la vertenza che ha col Comune, è già il credilo 
prescritto da un anno. Se durante l’anno in cui 
ha fatto servizio di guerra, il Comune non ha pa¬ 
gato, come ne uvea, per legge, il dovere, il con¬ 
tributo alla Cassa di previdenza, l’anno è perduto 
e non può più essere riscattato. 

Si informi dal Comune se, per caso, fosse stato 
pagato il contributo in quell’anno. 

(9590) Tariffa giudiziaria. — Dott. C. P. da V. 
— Ogni qualvolta viene chiamato dal Pretore per 
compiere atti di polizia giudiziaria ha diritto al 
compenso di lire 10 per ogni due ore di lavoro, il 
tutto come stabilisce la tariffa giudiziaria in ma¬ 
teria penale, modificata dal R. Decreto 20 luglio 
1922, n. 995. 

(9591) Dimissioni. — Dott. M. F. da U. S. G.— 
Per potersi dimettere dalla carica di medico con¬ 
dotto, qualora non vi sieno condizioni speciali nel¬ 
l’atto di nomina, deve rassegnare al Sindaco del 
Comune apposita istanza in carta da bollo di li¬ 
re 2.00, almeno un mese prima del giorno fissato 
per lasciare il servizio. 

(9593) Certificati per emigrare. — Dott. A. E. 
F. da M. — Può pretendere compenso per i certi¬ 
ficati che rilascia a ]>ersone che si recano all’e- 
stero non per scopo di lavoro e che non siano in¬ 
cinse neH’elenco dei poveri. 

(9594) Indennità caro-viveri - Quinquenni. — 
Dott. L. G. P. da M. - Per ottenere il secondo 
caro-viveri, negato dal Comune, od altro miglio¬ 
ramento economico equivalente, deve rivolgersi, 
non al Prefetto, ma alla G. 1\ A. ai termini del¬ 
l’articolo 2(5 della vigente legge sanitaria. Pel 
quinquennio, se col 1920 è cominciato il 1°, per 
aversi il 2°, bisogna attendere il 1925. 


(9595) Indennità caro-viveri. — Dott. G. P. da 
F. — Per gli impiegati governativi le indennità 
caro-viveri sono state mantenute ancora per un 
altro esercizio, per effetto di analogo articolo in¬ 
sci ito dal Ministro del Tesoro nel bilancio 1922- 
1923. E poiché tali concessioni vengono, al pari 
degli statali, fatte anche ai dipendenti dagli enti 
locali, non v’ha dubbio che anche per questi, sia¬ 
ne stata prorogata la facoltà. 

(959(5» Licenziamento di medico stabile. — Dott. 
D. Z. da S. — Sul primo quesito si risponde di 
sì, sempre che sia stato il Comune legalmente 
messo in mora pel pagamento: sul secondo che i 
ricorsi amministrativi non sospendono l’esecuzio- 
ne del provvedimento contro cui si ricorre: sul 
terzo si crede di no; sul quarto, se il debito è 
liquido ed esigibile può chiedere il rilascio di man¬ 
dati di ufficio della G. P. A., altrimenti bisogna 
promuovere un giudizio; sul quinto quesito si ri¬ 
sponde di sì. sempre quando sia venuta meno la 
competenza della G. P. A.: sul sesto che può fare 
una sola citazione abbinando tutte le cause liti¬ 
giosi': sul settimo bisogna invocare l’intervenlo 
dell’autorità giudiziaria ordinaria, e sull’ottavo 
pagando gli anni dal 1921 ad oggi sono calcolati 
come utili agli effetti della pensione. 
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(9597) Concorso per chirurgo primario. — Dott. 
I*. M. da S. M. C. V. — Il concorso non poteva 
essere annullato, se non per gravi motivi. Dovea 
rimanere sospeso fino a quando un professore 
avesse potuto far parte della Commissione. 

(9598) Ufficiale sanitario - Farmacia. — Dott. 
F. V. da N. — Essendo già incaricato l’altro col¬ 
lega delle funzioni di ufficiale sanitario, fìon può 
Ella essere nominata a turno nel medesimo ufficio, 
il posto di perito medico delle ferrovie è perso¬ 
nale. Da moglie del medico condotto, munita del 
relativo diploma, può esercitare una farmacia, di 
cui titolare e proprietaria è un’altra signora; c-lie 
essendo sfornita di diploma, non può somministra¬ 
re alcun farmaco. Denunzi il fatto al medico pro¬ 
vinciale ed agli ufficiali di polizia giudiziaria. 

(9000) Concorso. — Dott. M. S. da G. — Se 
l'altro collega è ammesso al concorso illegalmen¬ 
te, Ella può impugnare la eventuale nomina con 
ricorso alla IV Sezione del Consiglio di Stato. 
Stando a ciò che dice il bando di concorso, i do¬ 
cumenti debbono essere esibiti al completo dinan¬ 
zi la Commissione. • . _ 

(9001) Contributo per il collegio degli orfani dei 
sanitarii in Perugia. — Dott. T. B. da G. — La 
tassa per il mantenimento del collegio degli or¬ 
fani dei sanitarii in Ferugia non ò imposta dal 
Comune ma bensì dallo articolo 1 del Regola¬ 
mento approvato con Decreto Luogotenenziale (lei 
17 marzo 1917, n. 1058. Il contributo è, quindi, ob¬ 
li iga torio. 

(9602) Pensioni. — Dott. A. V. da M. — Alle 
condizioni esposte con le nuove tabelle liquiderà 
l'annua somma di lire 1126.20. Si avverte che le 
nuove tabelle non sono ancora in vigore non es¬ 
sendo state ancora approvate e che Ella, con la 
legge attuale, non potrebbe chiedere pensione, 
perchè non ha ancora raggiunti gli anni 25 di ser¬ 
vizio. 

(9604) Concorso - Termine per produzione delie 
domande. — Dott. G. V. da Z. — Risposto priva¬ 
tamente come da desiderio da lui espresso. 

(9605) Indenni là di vettura. — Dott. O. C. da 
S. V. la. C. — Poiché la sua condotta è residen¬ 
ziale, cioè, limitata ai soli poveri, la vettura deve 
essere riservata al migliore espletamento del ser¬ 
vizio relativo. Essa deve, pertanto, servire solo 
pei poveri e per tale ragione la relativa spesa fa 
carico al Comune. 

(9606) r Nomina ad ufficiale sanitario. — Dott. 
A. M. da P. — Essendo trascorsi 6 anni, la no¬ 
mina compiuta dal Prefetto non può essere più 
impugnata, perchè decorsi tutti i termini fissati 
dalla legge per ricorrere. 

(9607) Armadio farmaceutico. — Dott. G. S. da 
L. — Il Comune può imporre la gestione dello 
armadio farmaceutico, però deve pagare il sanita¬ 
rio in misura proporzionata all’entità del lavoro 
ed al tempo, che occorre per disimpegnarlo. 

(9608) Tassa da bollo - Cavalcatura. — Dott. 
I*. M. da X. — La tassa di bollo per quietanza 
deve essere pagata dal percipiente. Il cavallo del 
medico condotto e soggetto alla tassa stabilita pei 
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le bestie da comodo e non a quella delle bestie 
da lavoro. 

(9609) Caro-viveri. — Dott. I. F. da N. — Stan¬ 
te le attuali condizioni di vita, è improvvida la 
disposta soppressione del secondo caro-vi veri, che 
è rimasto tuttora per gli statali. Faccia istanza 

alla G. F. A. perchè provveda ad eliminarne le 
conseguenze. 

(9610) Visite collegiali. — Dott. E. C. da G. -- 
Il sindaco od il Commissario prefettiizo possono 
ordinare visite sanitarie ad impiegati dipendenti 
dal Comune, ancorché non compresi nello elenco 
(lei poveri. Dette visite sono eseguite dai medici 
dipendenti dal Comune e più specialmente dall’uf- 
ficiale sanitario, senza compenso ed anche contro 
la volontà dello Infermo. 

(9611) Esercizio professionale all’Estero. — Dott. 
M. da G. — Ella non è esattamente informata. 
La notizia relativa all'esercizio professionale dei 
medici italiani all’estero da noi data, è desunta 
da comunicazione ufficiale del Ministero dello In¬ 
terno del 7 marzo 1911 (Vedi Vigo Legislazione 
sanitaria in rapporto all’esercizio professionale a 
pagina 25). 

(9612) Visita ai detenuti nelle caynere di sicu¬ 
rezza. Dott. A. R. da R. F. — Non al Comune 
compete di provvedere per le visite ai detenuti 
nelle camere di sicurezza dei Carabinieri e pel ri¬ 
lascio dei certificati di viaggio. Se tanto le uno 
quanto gli altri non possono, per la loro moltepli¬ 
cità e frequenza, essere eseguiti gratuitamente, 
debbono essere pagate dall’Arma, che direttamen¬ 
te invita il sanitario. 

(9613) Modifiche alla legge sulla Cassa di pre¬ 
videnza — Dott. E. B. da S. L. N. — La legge 
che modifica quella sulla Cassa di previdenza dei 
medici condotti non è ancora approvata. Con la 
nuova legge e con i dati esposti liquiderebbe la 
somma annua di lire 4576.20. Per il riscatto degli 
otto anni, fatti prima della attuazione della legge 
occorrerebbe il pagamento della somma di lire 2560 . 

(9616) Pensioni. — Dott. G. M. da S. C. di L. 

— Con 31 anno di servizio e 52 di età liquidereb¬ 
be lire 3019 di pensione, con 36 anni di servizio e 
57 (li età, liquiderebbe, invece, lire 4691. 

(9617) Rilascio di certificati. — Dott. C. F. da 
V — I certificati che richiedono coloro che sono 
dimessi dall'ospedale sono uno epilogo definitivo 
della rispettiva degenza nel nosocomio. Essi, per¬ 
tanto, per qualsiasi fine sieno richiesti, sono rila¬ 
sciati gratis nel senso di essere il relativo com¬ 
penso incluso nella diaria o nel prezzo fissato dal¬ 
l'ospedale. 

(9618) Cassa di previdenza pei medici condotti. 

— Dott. A. D. R. da L. — La legge nuova sulla 
Cassa di previdenza non è stata ancora appro¬ 
va ta. 

(9619) Pensioni - Legge nuova. — Dott. A. C. 
da F. -• La doinanda pel riconoscimento agli ef¬ 
fetti del trattamento di riposo degli anni di stu¬ 
dio, di servizio militare, eec., eoe., non si può 
inoltrare se non sia prima approvata la legge. 
Fel riscatto dei 12 anni di servizio, deve erogare 
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. la somma di lire 5740. Con i dati forniti liquiderà 
la pensione di lire 1188. 

(9620) Pensione. — Dott. F. S. da S. — La mi¬ 
nima pensione si liquida con 25 di anni di servi¬ 
zio qualunque età, in quel momento, si abbia. La 
massima non lia limiti. La pensione aumenta a 
seconda che aumenta il servizio e l’età, e tino a 
raggiungere un massimo di lire 12000-con 60 anni 
di età e* 40 di servizio. 

(9621) Pensioni - Nuova tabella per le pensioni. 
— Dott. A. P. da U. — La nuova legge sulle pen¬ 
sioni non è entrata ancora in vigore. 

(9622) Infortiinii industriali. — Dott. M. D’E. 
da C. — Negli infortunii industriali il sanitario, 
oltre il pagamento dei singoli certificati, come per 
legge, non può altro pretendere dallo industriale, 
neanche il compenso per la prima visita. 

(9623) Pensioni. — Dott. E. C. da C. — La nuo¬ 
va legge sulle pensioni non è ancora in vigore. El¬ 
la, con i dati forniti, liquiderebbe la somma di 
lire 4745. , 

(9625) Riduzione di' condotta. — Dott. C. E. da 
A — Il Prefetto non ha facoltà di ridurre le con¬ 
dotte in un Comune. La riduzione deve essere de¬ 
liberata dal Consiglio Comunale ed approvata dal¬ 
la Giunta Provinciale Amministrativa, udito il Con¬ 
siglio Provinciale di Sanità Se a tali formalità 
non si sia adempiuto, non si può parlare di ridu¬ 
zione della condotta. Se anche si addivenisse alla 
temuta soppressione, non è possibile addossare al 
sanitario, ora in carica, Cinterò servizio, senza 
ledere i diritti da lui acquisiti quando fu nomina¬ 
to. Vi dovrebbe intervenire speciale accordo e rela¬ 
tivo aumento di stipendio. In ogni caso può ricor¬ 
rere alla G. P. A. L’articolo 206 della legge sa¬ 
nitaria dispone che « Gli ufficiali sanitarii che non 
sono medici condotti e che si trovino in servizio 
(tiratinazione della legge 27 febbraio 1904, n. 57, 
da almeno 0 anni nello stesso Comune possono es¬ 
sere dispensati dal concorso e dal periodo di prova 
previsto dalVàrticolo 18 su parere conforme del 
Consiglio Provinciale di Sanità ». Costoro, appun¬ 
to diventano stabili senza alcun concorso. 

(9620) Libretti per ammissione al lavoro. — 
Dott. S. E. da G. — La legge non determina il 
compenso che il sanitario può esigere pel rilascio 
dei libretti di ammissione al lavoro. Neanche noi 
potremmo indicare somma. Occorre regolarsi se¬ 
condo le consuetudini e le abitudini locali. 

(9627) Caro-viveri. — Dott. D. P. M. da M. C. 
-• Per ottenere le quote complementari pel secon¬ 
do caro-viveri, cui Ella accenna nel quesito, è ne¬ 
cessario far domanda al Sindaco del Comune. Qua¬ 
lora il Comune non se ne dia carico e nel Comu¬ 
ne godano tutti gli impiegati del secondo caro- 
viveri, Ella può rivolgere la stessa domanda alla 
G. P. A. allegando un completo stato di famiglia. 

(2030) Regolamento per gli impiegati delle Opere 
Pie. — Dott. N. M. da' C. — Il nuovo regola¬ 
mento per gii impiegati e per i salariati delle 
Opere Pie non avendo riportate le consuete pre¬ 
scritte approvazioni, non è ancora legge dello 
Stato. Doctor Justitta. 


CONCORSI, 

Tosti vacanti. 

Alezio {Lecce). — Scad. 23 sett. Due condotte: 
L. 5000 per 1500 por., L. 5 addizion. fino a 2000: 
quattro quinq. decimo: L. 500 cav. ; doppio c.-v. : 
indennità speciale L. 1500 nei primi 4 anni di 
condotta, salvo che non venga assorbita da aum. 
di stip. 

Baschi {Perugia). — A tutto 30 sett.; L. 6000 
l>er 1000 pov., c.-v., L, 1000 indenn. resid., addi¬ 
zion. L. 2; tre quinq. decimo. Serv. entro 20 g. 
Per due frazioni. 

Bergantino {Rovigo). — Scad. 30 sett. L. 6000 
e 2 c.-v. ; L. 500 se il medico non trovasse conve¬ 
niente alloggio : L. 2500 cav. oppure L. 1000 bicicl. ; 
L. 400 se uff. san. Stato fam. 

Boccolo dei Tassi (Piacenza). — L. 6500 stip. 
resid., L. 3600, stip. addizion. fino a 1000 pov., li¬ 
re 3000 cav., L. 1500 c.-v. cav., L. 1200 c.-v., L. 300 
uff. san., 5 quadr. dee. Serv. entro 15 gorni. Sca¬ 
denza 10 ottobre. 

Campagnatico (Grosseto). — Scad. 30 sett. Per 
Casale di Pari. L. 9000 e c.-v. 

Caorso {Piacenza). — A tutto 25 sett.; L. 6500 
residenz. e 5 quadr. decimo; L. 3000 fino a 1000 
pov.: addizion. L. 2.50 per il 2° migliaio e L. 2 
oltre. L. 3000 cav., più c.-v. cav. in L. 2000; 
ambili. L. 400; uff. san. L. 500. Doppio c. v. Età- 
lim. 35. Serv. entro 15 giorni. Chiedere annunzio. 

Carpegna {Pesaro Urbino). — Scad. 30 settemb. 
Consorzio. li. 7000 e tre sessenni decimo; L. 3400 
cav., L. 1500 disag. resid. L. 600 uff. san.; caro-viv. 

Cascia {Perugia). — Condotta primaria preva¬ 
lentemente chirurgica e condotta medica. Vedi fa- 
scic. 36. Scad. ore 1S del 2 ottobre. 

Caserta. R. Prefettura. — La scadenza dei con¬ 
corsi a posti di Ufficiale sanitario per 11 Comuni 
(v. fasc. 29) è stata prorogata alle ore 12 del 30 
novembre. 

Castel del Monte {Aquila). — Per trenta giorni 
dal 2!) ag.: I.. 6006 p. pov., sessenni dee., L. 500 
disag. resid., I,. 500 uff. san., due c.-v. Iscriz. Or¬ 
dine. Età limite 40. 

Cerionate {Paria). — Consorz. 3 com. ; ab. 5080; 
I, 6500: addiz. su 1000 pov.; cav.: c.-v. Scad. 20 
ottobre. 

Como. Ospedale Provinciale Psichiatrico. — Due 
medici di Reparto; vedi fasc. 36. Scad. ore 17.30 
del 30 sett. 

Coseano (Udine). - L. 8000 oltre L. 3000 mez¬ 
zo trasp. e L. 800 uff. san.; lloppio c.-v. Scad. 25 
settembre. 

Firenze. R. Prefettura. — Uff. san. e medico 
capo dell’uff. d’igiene nel comune di Prato in To¬ 
scana. Titoli ed esami. L. 9000 e S trienni decimo; 
indennità temporanee di c.-v. e di missione. Esclu¬ 
sione da incarichi retrib. e dall’esercizio profes- 
sion. Ab. 60.000 di cui 21,900 nel centro capoluogo. 
Scad. 31 ottobre. 

Folic.no (Perugia). — Ufficiale sanit. ; I,. 10,000. 
2 c.-v. e supplementare; 3 quinquenni dee. Titoli 
ed esami. Scad. 20 sett. 
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Fosdi.novo (Massa Carrara ). — Scad. 30 sett. Fra¬ 
zioni : distanza mass. 8 km.j ab. 1900 di cui 215 a 
cura grat. : L. 0000, con c.-v., E. 1000 cavale., sal¬ 
vo approvazione G. P. A. 

Male» (Milano). — Scad. 27 sett. II Rep. L. 0000 
oltre E. 2500 quota compì., c.-v., aumenti perio- 
dici. Chiedere bando. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Scad. 31 ottobre. Quattro medici chirurgi assisten¬ 
ti interni; vedi fasc. 3G. 

Monte S. Biagio (Caserta). — Entro il 25 sett. 
Età-lim. 40. Iscrizione in un albo. L. 0000 e un 
decimo per ogni quinquennio di effettivo servizio. 
Chiedere annunzio. 

Monte S. Biagio (Caserta). — Scad. 25 sett. 
I- 6000 e quinquenni decimo, oltre indenn. cavallo. 

Norma (Roma). — Scad. 24 sett. L. 7000 oltre 
E. 500 disag. resid., L. 300 uff. san., doppio c.-v. 

Pomarance (Pisa). — Scad. 30 sett. L. G000 e 
4 quinq. dee. ; E. 4000 cav. 

Roma. Istituto di Clinica Ortopedica e Trauma- 
talogica. — Assistente effettivo; vedi fasc. 36. 
Scad. 30 sett. 

Roma. Ministero della P. I. — Sono aperti i 
concorsi alle Cattedre di clinica chirurgica e di 
anatomia normale a Sassari, di otorinolaringoia¬ 
tria a Pavia. Scad. 30 novembre. 

S. A natoli v DI Nabco (Perugia). — Proroga 31 
ottobre, ferme restando tutte le condizioni. 

S. Chirico Nuovo (Potenza). — Scad. un mese 
dal 4 sett. Età-limite 35. Serv. entro 25 g. L. 4100 
(sic) e doppio c.-v. 

S. Pietro Avellana [Campobasso).— A tutto 30 
sett. Età limite 39. Iseriz. Old. E. 3500 (sic) e 4 
quinquenni dee.; doppio c.-v. 

Spello [Perugia). — Scad. 30 sett. E. G000, tre 
quinq. dee., doppio c.-v., E. 600 uff. san. 

Torino. Ospedale Celtico di S. Lazzaro (Corso 
Cairoli, 14-à/ò*). — Medico primario. Scad. 30 sett. 
Stip. come da regolam. int. e tabelle organiche 
visibili presso la Direzione. Iseriz. a un Albo. Do¬ 
cumenti non ant. a 3 mesi dal 10 agosto. Titoli e 
pubblicaz. in 5 esemplari. 

Torino. Ospedale infantile Regina Margherita. — 
Primario di chirurgia, assistente di medicina e 
radiologo; vedi fasc. 35. Scadenza 31 ottobre. 

Medico diplomato in Inghilterra ed in Svizzera 
desiderando apprendere l'italiano cerca interinato 
in un Ospedale o in Clinica privata. Dirigere of¬ 
ferte : dott. Citerei, Morgec - Svizzera. 

• 

Diffide e boicottaggi. 

Nuove diffide: Sabellino (Rovigo); Forlimpopoli 
( Forlì). 

Revoca di boicottaggi : Pietralunga (Perugia). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Con decreto moni jrroprio sovrano è stata con¬ 
ferita al prof. Vittorio Ascoli, direttore della Cli¬ 
nica Medica dell’Università di Roma, la commen¬ 
da dell’Ordine equestre dei SS. Maurizio, e Laz¬ 


zaro, su proposta del Ministero della Guerra, con 
la seguente motivazione: 

«Il prof. A scoli provvide, all’inizio della guer¬ 
ra, all'impianto in Pavia dell’Ospedale Militare 
Ghisleri, che diresse egregiamente per un anno e- 
mezzo portandolo fin dal principio a quell'altezza 
di funzionamento e di indirizzo scientifico che so¬ 
lo la sua instancabile operosità e l’alto suo va¬ 
lore di Clinico illustre potevano consentirà. 

«Nominato, da questo Ministero, nel 1917 con¬ 
sulente per la malaria nell'interno del Regno, con 
la rara competenza che Egli possiede nello stu¬ 
dio di questo grave problema sanitario e sociale, 
ha portato in tutte le questioni attinenti alla pro¬ 
filassi ed alla cura di questa infezione, il suo au¬ 
torevole consiglio e una attiva ed efficace coopc¬ 
razione ». 


NOTIZIE DIVERSE . 


Congresso Italiano di Dermatologia e Sifilografia. 

Ea XIX riunione della .Società Italiana di Der- 
matologia e Sifilografia è fissata jjer i giórni 14-16 
dicembre in Roma, nell’aula della R. Clinica Der¬ 
mosifilopatica, diretta dal prof. A. Ducrey. 

Ea prima seduta avrà luogo il 14 dicembre alle 
ore 10. 


Si rivolge viva preghiera 


ai soci che desiderano 


fare comunicazioni, d’inviarne il titolo, con un 
breve riassunto, al segretario dott. Vincenzo Mon¬ 
tesano, via Campo Marzio, 69 - Roma (20), non 
più tardi del 10 novembre; non si terrà conto ili 
quelle preannunciate dopo Tale data. 

Entro lo stesso termine improrogabile i soci che 
vorranno ususfruire dei ribassi fenoviari, se que¬ 
sti saranno concessi, dovranno avvisarne il segre¬ 
tario. 

Per assicurare la sollecitudine nella pubblicazio¬ 
ne e la fedeltà dei resoconti della riunione la Pre¬ 
sidenza si atterrà strettamente alle disposizioni 
dell'a rt. 8 del rególa mento. 

Sarà distribuito prossimamente il programma 
della riunione. 


V Congresso sanitario di Abruzzo e Molise. 

E 'inaligli razione avverrà in Lanciano il 23 corr. 
mese, alle ore 10, nel Teatro Comunale Fenaroli. 

Le iscrizioni si ricevono anche nei giorni du¬ 
rante i quali si svolgono le sedute del Congresso. 
Le quote d’iscrizione sono di E. 30 per i membri 
ordinari, e di E. 15 per gli aggregati (signore e 
studenti). Segretario: dott. O. De Cecco: cassie¬ 
re: dott. E. Lotti. I lavori dureranno fino al 25 
settembre. 

Ili Congresso per le Industrie Sanitarie Italiane. 

Questo Congresso, di cui abbiamo già dato no¬ 
tizia. si propone, come i Congressi che lo hanno 
preceduto, i seguenti scopi : 

Valorizzale la nostra produzione presso il cor¬ 
po medico, interessando ad essa, con sociale cli¬ 
ni. i medici italiani residenti nll’estero, dei quali 
ognuno è elemento vivo, potente, fattivo di ogni 
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nostra affermazione, di ogni nostra espansione di 
idee, di coltura* di produzione. 

Costituì re fra scienziati, sanità rii e industriali 
un continuo cordiale affiata mento che li persuada 
«Iella necessità e della utilità, nel superiore inte¬ 
resse del Paese e nell’interesse particolaristico, 
della loro stretta e sincera collaborazione nella 
ricerca e nella offerta di iniziative sfruttabili, nel¬ 
la soluzione di problemi scientifici o industriali, 
cui scienza, ingegneria e finanza sono elementi 
ugualmente indissolubili e necessarie 

Valorizzare il nostro patrimonio idrologico e cli- 
matologico (fonti salutari, stazioni climatiche, ecc.), 
il quale attende da tempo di essere messo nel va¬ 
lore che gli compete, specie raffrontandolo con lo 
sviluppo che, pure con risorse naturali, assai mi¬ 
nori delle nostre, altrove è stato raggiunto. 

Ottenere da parte dei poteri superiori dello Sta¬ 
to una più efficace tutela degli interessi delle in¬ 
dustrie sanitarie italiane, fino ad oggi sacrificate 
attraverso disparità e inferiorità di trattamento 
alla produzione straniera. 

Il Congresso Interna rionale di Sociologia. 

È indetto a Vienna dal 1° all’S ottobre. La VI 
Sezione è dedicata ai problemi di Biosociologia e 
di Medicina Sociale; discuterà i seguenti temi : 
«Lotta contro le intossicazioni sociali»; «Dispo¬ 
sizioni internazionali in relazione all’eugenica». 

Le adesioni vanno indirizzate al Direttore del¬ 
l'Istituto Internazionale di Sociologia, prof. Fran¬ 
cesco Cosentini, Torino, via Santorre Santa rosa. 

li. 21. 

Per G. B. Morgagni. 

L’Ordine dei Medici della Provincia di Forlì, 
pàtria di G. B. Morgagni, rivolge cordiale appel¬ 
lo a tutte le Università, a tutti gli Istituti scien¬ 
tifici ed a tutti i Medici d’Italia invitandoli a 

• -» 

tributare degne e solenni onoranze all’autore del 
I>e sediòli* et causis morbonnn, mentre la città 
nativa si appresta a trasferire la Statua monu¬ 
mentale dal cortile del Palazzo degli Studi nella 
piazza prospiciente al vasto Ospedale intestato al 
nome del Grande Anatomico. L’Ordine dei Medici 
della Provincia di Forlì, ritenendo che le onoran¬ 
ze debbano essere indette da tutti i medici d’Ita¬ 
lia, apre all’uopo una sottoscrizione nazionale. 

Un ambulatorio ortopedico a Cortina d’Ampezzo. 

È stato inaugurato a Cortina d’Ampezzo un am¬ 
bulatorio ortopedico, sorto sotto gli auspicii del¬ 
l'Istituto Rizzoli di Bologna, dedicato ai combat¬ 
tenti della IV Armata che perirono in quelle ter¬ 
re nella grande guerra. Nella stessa occasione è 
stato festeggiato l’inizio dei lavori dell’Istituto 
Elioterapico che sorgerà nello stesso stabile e che 
prenderà il nome del compianto ed illustre prof. 
Alessandro Codivilla. 

Parlarono l’avv. Bellini, Commissario Prefetti¬ 
zio della Amministrazione dell’Istituto Rizzoli, ed 
il direttore di esso, prof. Vittorio Putti. 

L’ambulatorio sarà diretto dal dott. Vacchelli, 
aiuto alla cattedra di ortopedia dell’Università di 
Bologna. 


La colonia marina nella Pineta di Pescara. 

Nell’incantevole Pineta di l’escara la colonia 
marina, che da Roma, Aquila e Chieti si attenda 
per due mesi fra il mare e il bosco, diviene sem¬ 
pre più numerosa. 

Il dott. Giulio Cozzoli, che per le colonie ma¬ 
rine si va prodigando con slancio e fervore di apo¬ 
stolo, ha voluto tenere ai 500 bambini della Co¬ 
lonia una conferenza di propaganda igienica, ac¬ 
compagnata da proiezioni; egli ha parlato, con 
grande lucidità ed efficacia, dei pericoli dell’alcool, 
della difesa contro le malattie contagiose, dell’or- 
ganizzazione e dei risultati della Colonia. Il bene¬ 
merito sanitario è stato ammirato e festeggiato 
da tutti i presenti. L'opera così felicemente ini¬ 
ziata dovrebbe essere proseguita. 

Ambulatorio-dispensario per bambini. 

È stalo riaperto Panibu-la torio-dispensa rio per 
bambini ammalati poveri, annesso alla Scuola pra¬ 
tica di Assistenza all’Infanzia di Roma. Le con¬ 
sultazioni, gratuite per i poveri, sono tenute dal 
direttore prof. Angelo Signorelli, codili va to dalle 
allieve della Scuola. Si tengono anche consulta¬ 
zioni per le famiglie dei bambini frequentanti l’am¬ 
bulatorio, integrate da visite domiciliari, per la 
inchiesta d’ambiente e sociale. 

Munifica donazione. 

11 signor Luigi Ronzoni, proprietario di Filan¬ 
de di seta a Seregno, ha dato un milione e sei¬ 
cento mila lire per la costruzione di un padiglio¬ 
ne ed ha assicurato una rendita annua di L. 57,500 
purché sia riservato alla famiglia Ronzoni di no¬ 
minare due dei cinque amministratori e 12 letti 
siano riservati ai suoi operai di Cesano Ma derno. 
Egli stanziò pure un primo fondo di un milione 
per un ricovero di mendicità, mentre ha già ero¬ 
gato l’altissima cifra di altri dieci milioni in varie 
opere benefiche ed umanitarie. 

Per le Università Germaniche. 

Si apprende che il papa Benedetto XV lasciò 
all'arcivescovo di Colonia la somma di lire it. 200 
mila da distribuire alle Università della Ger¬ 
mania. 

L’ Università di Monaco. 

Ha solenizzato il 2-1 giugno coir, anno il suo 
450° anno di fondazione. 

Nuove cattedre mediche. 

Nell’Università czeco-siovacca di Bruii è stato 
istituito l’insegnamento della medicina sociale, af¬ 
fidato al prof Frantisele Hamza, fondatore della 
lega Mazarski contro la tubercolosi con 400 filiali 
e 50 dispensa rii, autore di un trattato di medicina 
sociale. 

A Tolosa è stata istituita la cattedra d’idrologia 
medica, con un titolare, un assistente ed un in¬ 
serviente. 
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Prezzo dei libri universitari. 

Il Ministro per l’Industria e Commercio, su con¬ 
forme proposta della Commissione nominata con 
Decreto ministeriale del 31 marzo scorso, incari¬ 
cata di esaminare la opportunità o meno dell’abro¬ 
gazione o della modificazione delle norme relati¬ 
ve ai prezzi dei libri scolastici, ha deliberato di 
mantenere inalterate per Tanno scolastico 1922-23 
quelle stabilite dai Decreti ministeriali 4 ottobre 
1921 e 13 dicembre 1921 circa i prezzi dei libri per 
le scuole universitarie ed istituti superiori, salvo 
che non intervennisero prima provvedimenti di in¬ 
dole generale. 

I medici di Palermo e gli aumenti di affitto. 

A Palermo si intensifica una seria agitazione 
della classe medica per le esorbitanti pretese dei 
proprietari di locali adibiti come studi! professio¬ 
nali o consultorii. 

Infatti i proprietari, visto il R. D. 3 aprile 1921, 
che agli effetti delle proroghe e degli aumenti di 
fitto equipara tali locali a quelli adibiti per com¬ 
mercio, si sentono liberi dai precedenti vincoli, 
ed hanno imposto aumenti fantastici. E il presi¬ 
dente di quell’ordine — prof. Bentivegna — fa¬ 
cendosi eco del l'agitazione di moltissimi medici 
che si vedono costretti a sospendere fuori della 
propria abitazione l’onesto esercizio professionale, 
si è rivolto alla Deputazione politica, e al Presi¬ 
dente della Federazione prof. Silvagni, invocan¬ 
done l’appoggio, in vista della prossima discussio¬ 
ne del progetto di legge sugli affitti. 

Ora si spera nell’interessamento del prof. Sil¬ 
vagni e dell’on. Orlando, il quale ha assicurato di 
sostenere i voti dei medici presso la Commissione 
parlamentare. 

I mobili dell'Ospedale Maggiore di Milano pignora¬ 
ti dal fisco. 

Il Consiglio dell’Ospedale Maggiore di Milano 
aveva deliberato, per le ristrettezze finanziarie in 
cui versa l’Istituto e per la impossibilità in cui 
si trova di riscuotere forti crediti, specialmente 
dai Comuni, di sospendere i pagamenti delle im- 


T1 Fascicolo 9 (1° settembre 1922) della nostra 
SEZIONE MEDICA, che trovasi in corso di stampa 
e che appena pronto spediremo ai singoli si¬ 
gnori abbonati, contiene i seguenti lavori*: 

I. G. Mingazzini : Le nuove ricerche anatomo-eli- 
niche di Kenschen sulle afasie. 

II. C. Todde: Contributo clinico anatomo-patolo- 
gico all’ emiatrofla cerebro cerebellare crociata 
acquisita. 

III. A. Giannelli e O. Margarucci: La sfigmo¬ 
grafia nell’esoftalmo pulsante. 

IV. G. Roasknda : Nuovo processo di esame della 
sensibilità gustativa nelle paralisi facciali peri¬ 
feriche. 

Un grosso fascicolo di 52 pagine che gli abbo¬ 
nati alle sole SEZIONI PRATICA e CHIRURGICA 

potranno ricevere subito inviando cartolina-va¬ 
glia. di L. 5 al cav. Luigi Pozzi, Via Sistina 14, 
Roma. 


poste di ìicchezza mobile, di fabbricati, ecc. In 
seguito a tale mancato pagamento è stato esegui¬ 
to, per conto del fisco, il pignoramento di tutti i 
mobili dell’ospedale per un valore di 300 mila 
lire. 

Medici assassinati. 

A Ponte Corsini presso Ravenna è stato ucciso 
con un colpo di tridente al cuore il medico condot¬ 
to dott. Claudio Scagnondi. Sembra che il delitto 
sia stato motivato da vendetta, poiché l’uccisore 
sarebbe stato licenziato dai posto che occupava in 
seguito a certificato del medico, il quale lo avreb¬ 
be dichiarato affetto da tubercolosi. 

In un caffè di Torino la maestra Guglielmina 
C'omosi di Aosta uccise con due colpi di rivoltel¬ 
la il suo amante dott. Remigio Chantel, laureato 
da qualche mese in medicina a Modena; poi spa¬ 
iava altri due colpi contro di sè e moriva anche 
essa poco dopo. 

Una Sezione russa nell’Università di Londra. 

li Governo inglese ha permesso ad un gruppo di 
professori delle Università russe di iniziare dei 
corsi regolari nell’Ateneo londinese, ove costituì-, 
scono una Sezione Russa, da poco inaugurata. 



Si è sputo a Palermo il prof. ANNIBALE MON- 
TAI/JLT, ordinario di medicina legale in quelTAte- 
neo, uno dei più apprezzati cultori della discipli¬ 
na che professava. Era nato a Rossano (Massa- 
Carrara) nel 3858; si era laureato a Firenze, dove 
fu aiuto del Filippi; pervenne giovanissimo al¬ 
l’insegnamento ufficiale : a 32 anni occupava già la 
cattedra che E*li doveva illustrare. Lascia tracce 
luminose in molti campi della medicina legale; fu 
uno dei più autorevoli collaboratori del Trattato 
diretto dal Filippi; insegnante efficace, creò una 
scuola dalla quale sono usciti valenti allievi, tra 
cui il Mirto, ordinario di medicina legale prima 
a Siena ed ora a Catania. Oltre che scienziato 
eminente, fu cittadino integerrimo ed ebbe il culto 
degli affetti domestici. G. 



Il Fascicolo 9 (15 settembre 1922) della nostra 

SEZIONE CHIRURGICA, conterrà i seguenti la¬ 
vori : 

I. B. Masci : Sarcomi multipli primitivi delle ossa. 

II. G. Berti : Sopra due nuove specie di miceli nel 
corpo umano. 

III. B. Schiassi : Gastro-ptosi-ectasia idiopatica e 
suo trattamento. 

Un grosso fascicolo di 52 pagine che gli abbo¬ 
nati alle sole SEZIONI PRATICA e MEDICA po¬ 
tranno ricevere subito inviando cartolina-va¬ 
glia di L. 5 al cav. Luigi Pozzi, Via Sistina 14, 
Roma. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Journal Amer. Med. Assoc., 3 giu. — S. A. Chal¬ 
et. Contrattempi in ginecologia. — J. Gold- 
bergek. Dieta e pellagra. — D. C. Parmentiek. 
Rumori sistolici in individui sani. — R. Burton- 
Opitz. La capacità vitale dei cardiaci. - W. L. 
Benedict. Retinite da ipertensione plus nefrite. 

Studium, 20 mag. — D. Pace. Effetti della sezione 
del vago sinistro in una donna. 

Ann. di Odontologia, giu. — W. Dunn. Tratta¬ 
mento della piorrea alveolare con i raggi ultra- 
violetti. — G. Paso li. Sensibilità dentina le o 
malattie iniziali della polpa. 

Riv. di Patol. Nerv. e Ment., 8 giu. — G. Frige- 
Rio. L’azoto non coagulabile del sangue in alcu¬ 
ne malattie mentali. — C. De Sanctis. La pun¬ 
tura lombare in alcune emorragie ventricolari. 

Deutsche Med. Wochens., 10 giu. — W. Straub. 
Sostanze digitaliche e medicamenti digitalici. — 
A. Mùli.er. Appendicite e gonorrea annessiale. 

— Lichterflld. Actinomicosi polmonare prima¬ 
ria. , . , 

Bull. Ac. de Mèd., 0 giu. — F. Arloing e L. Lan- 
geron. Choc anafilattico sperimentale per via re¬ 
spiratoria. — W Janowski. Il meccanismo del¬ 
l'accelerazione del polso in diversi stati mor¬ 
bosi. 

Pediatria, 15 giu. — S. Cannata. L’intolleranza per 
il latte di donna. — S. Fabris. Valore diagno¬ 
stico dell’adenite epitrocleare. 

Giorn. di din. Med., 10 giu. — A. Dazzi. Encefa¬ 
lite epidemica cronica. — U. Garbi. Emorragia 
del ponte; sindrome Millard-Gubler. 

Journ. d. Pratieiens, 17 giu. — H. Vignes. Con¬ 
trazioni e contratture anulari sul parto. 

Brit. Med. Journ., 17 giu. — A. Hurst. Peccati e 
penitenze del colon. — E. S. Wolson. I colori 
da disturbi funzionali dei muscoli del colon. 

Novoth erapia, mag. — N. Gurgel. Vitamine e avi¬ 
taminosi. 

Spitalul, mag.-giu. — Obregia e P. Tomesco. La 
reazione di Weichbrodt nella sifilide nervosa. — 
O. Tugulea e N. Balan. Tumori cistici del pe¬ 
ritoneo. 

Brenna Mèd. Argentina, 30 mag. — T. Castellano 
e M. Shcteingart. Pleurite amebica. 

Zcntralhl. f. inn. Med., 24 giu. — F. Eigenberger. 
l^a soluzione iodica di Pregi per via endovenosa. 

.J a pati Med. World, 15 mag. — Y. Ohhashi, H. 
Nakanishi, M. Hars, T. Ohsa. Eziologia del 
beriberi. — K. Taguchi, S. Hiraishi e F. Kwa. 
La malattia da riso spulito nell’uomo. 

Journ. d. Pratieiens, 24 giu. — Armengaud. Trat¬ 
tamento idrominerale delle bronchiti croniche. 

New York State Med. Journ., giu. — C. H. Chet- 
wood. Legatura dei deferenti e ringiovanimento. 

— R. L. Lf,vy. Studio chimico nella chinidina. 

Presse Méd., 24 giu. — E. Keramopoulos. Trasfu¬ 
sioni sanguigne e profilassi degli accidenti chi¬ 
ni nici. 

Paris Méd., 24 giu. — Hudelo. Trattamento della 
psoriasi. — Claisse e Serrano. Efficacia delle 
iniezioni intratracheali col metodo sotto-glottico. 


Soc. d. Hóp., 15 giu. — M. Labbé e a. Il metabo¬ 
lismo basale. — M. Villaret e a. La tensione 
venosa periferica. 

Bull. Ac. de Mèd., 13 giu. — G. Etienne e M. Ve- 
rain. L’iperfunzione renale all’inizio dello scom¬ 
penso cardiaco. 

Pensiero Med., 17-24 giu. — B. Bisbini. Casi di 
singhiozzo epidemico.* 

Gazz. d, Osp. e d. din., 15 giu. — D. D’ Andrea. 
Ittero e morbo di Flajani-Basedow. 

Journ. de Méd. de Paris, 17 giu. — G. Drouet. 
Verso una concezione unicista della fisiopatolo¬ 
gia dell’asma. 

Liguria Med.. 1 apr. — E. Maragliano. Congestio¬ 
ni polmonari attive e forme toraciche dell’in¬ 
fluenza. 

Brit. Med. Journ., 24 giu. — La sonda duodenale 
nella diagnosi delle malattie biliari. — L. Rogers. 
La lebbra. — E. Armstrong. L’ossido di carbo¬ 
nio nel fumo di tabacco. — H. C. Brown. Azio¬ 
ne amebieida delia conessina. 

Amer. Medie., mag. — J. S. Becler^ B. H. Becler. 
Trattamento non chirurgico del prolasso del ret¬ 
to. — X. E. Armstrong. Immunità e disposizio¬ 
ne alle infezioni gonococciche. — P. Marshall. 
L’inglese : la lingua migliore per gli scambi in¬ 
ternazionali. 

Deutsche Mediz. Wochens., 23 giu. — K. H. Bauer. 
J1 problema costituzionale in chinirgia. — C. 
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LEZIONI. 

Sulla genesi e sulla divisione 
delle varie forme della tubercolosi polmonare. 

Lezione del prof. Ettore Marchiafava 
raccolta dall’assistente dott. Luigi Schiboni. 

Nelle dimostrazioni dell'anno scolastico ora 
trascorso abbiamo avuto l’opportunità come ne¬ 
gli anni decorsi di osservare non pochi casi di 
tubercolosi polmonare e pqssiamo dire, con 
soddisfazione per la vostra istruzione, di aver¬ 
ne vedute le forme principali e i vari tipi. Ora 
a me sembra opportuno riassumere oggi le 
osservazioni e le considerazioni già fatte, più 
utili a ricordarsi, specialmente intorno alla 
genesi della tubercolosi e della tisi polmona¬ 
re e alla divisione delle varie forme della 
stessa. 

Intorno alla patogenesi della tubercolosi pol¬ 
monare si è molto studiato con l’osservazione 
e con l’esperienza. Gli atti per altro non sono 
ancora chiusi e la prova è data dal fatto che 
negli ultimi anni, dopo l’introduzione di quel 
prezioso mezzo d’indagine diagnostica, che sono 
i raggi X, si giudicò da alcuni come una gran¬ 
de conquista la pretesa dimostrazione che la 


tubercolosi polmonare in tutte le età fosse nella 
maggior parte dei casi la conseguenza della 
diffusione del processo tubercolare delle glan¬ 
di ole linfatiche degl’ili polmonari. Nella edi¬ 
zione del 1914 del notissimo Trattato di Pato¬ 
logia Speciale Medica di A. Strumpell è scrit¬ 
to che le ricerche rontgenologiche hanno dimo¬ 
strato il fatto importante die, per lo meno in 
molti casi di tubercolosi polmonale apicale, le- 
glandole peribronchiali ammalano primamente- 
e da queste si dipartono cordoni visibili ai 
raggi X, verosimilmente linfangioiti tubercolari 
verso uno o ambedue gli apici polmpnali, ove 
l'infezione tubercolare continua e si estende 
ulteriormente. Anche in Italia alcuni medici, 
particolarmente cultori di radiologia, che si 
sono occupati della tubercolosi durante la 
guerra, ritennero come un grande progresso 
l’avere riconosciuto, per le nuove ricerche, che 
la tubercolosi polmonare, anche negli adulti, è 
una continuazione della tubercolosi delle glan¬ 
dolo peribronchiali degl’ili dei polmoni onde 
l'accertamento della vera genesi della tisi pol¬ 
monare. Non v'è dubbio che una vera conqui¬ 
sta ed un reale progresso si sarebbe dovuto 
considerare l’accertamento di questa genesi 
della tisi polmonale, se corrispondesse alla 
realtà. 
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Quando io lessi le memorie intorno a questo 
argomento e intesi a parlare delle nuove osser¬ 
vazioni all’esame dei raggi X e delle induzioni 
che se ne traevano, pensai se l’anatomia pa¬ 
tologica non ci avesse mal guidato, se le osser¬ 
vazioni fatte fino allora fossero state erronee 
o non corrette le interpretazioni. E così negli 
ultimi anni del mio esercizio anatomo-patolo- 
gico ho osservato con particolare attenzione 
nelle autopsie dei casi di tisi polmonare negli 
adulti, le condizioni delle glandole linfatiche 
degl’ili polmonari e di quelle peritracheali e 
mediastiniehe. Ora da questo non breve pe¬ 
riodo di esame è risultata la completa confer¬ 
ma di ciò che si sapeva: cioè, che le glandole 
linfatiche peribronchiali nelle tisi polmonari 
degli adulti, anche le più estese e le più di¬ 
struttive, acute e croniche, sono di regola li¬ 
bere da alterazioni tubercolari croniche caseo¬ 
se; che non si vedono travate linfangioiticlie 
Tubercolari dipartirsi dalle glandole e percor¬ 
rere i polmoni fino agli apici e che manchi 
quindi qualsiasi dato anatomico, onde risulti 
che la tubercolosi dei polmoni sia secondaria 
alla tubercolosi delle glandole linfatiche ilari. 
Ile detto che nelle glandole linfatiche ilari 
mancano alterazioni tubercolari croniche ca¬ 
seose, perchè l’esame istologico di dette glan¬ 
dole linfatiche dimostra spesso la presenza di 
tubercoli magliari con la struttura caratteristi¬ 
ca, secondari certamente alla tisi polmonaie 
per la via. dei linfatici. Ciò dimostra che le vie 
linfatiche nella tisi polmonare non sono com¬ 
pletamente obliterate e permettono il traspor¬ 
to della infezione dai polmoni alle glandole 
linfatiche delle stazioni vicine. Occorrono per 
altro nei giovani non frequenti casi di tisi pol¬ 
monare secondari certamente alla tubercolosi 
delle glandole linfatiche degl’ili polmonari, 
come avviene nella infanzia e nella fanciullez¬ 
za. Tale diffusione dalle glandole ai polmoni 
può avvenire in due modi: o il processo tu¬ 
bercolare, superate le barriere capsulari delle 
glandole, invade il tessuto polmonaie nella re¬ 
gione dell’ilo e si continua più o meno pro¬ 
fondamente provocando spesso una vera pol¬ 
monite caseosa e, in seguito, nodi di polmo¬ 
nite disseminata del polmone invaso e anche 
nell’altro polmone; ovvero il processo tuberco¬ 
lare invade le pareti di un grosso bronco o 
di più diramazioni bronchiali, onde la pene- 
trazione, il versamento delle masse caseose 
rammollite nel loro lume e la formazione dei 
nodi di broncopolmonite ulcerosa da aspira¬ 
zione specialmente nelle parti inferiori del pol¬ 
mone. Senonchè in ambedue i casi non si os¬ 
servano cordoni linfaim iodici tubercolari che, 
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dall’ilo irraggiano nell’interno del polmone, 
anzi nel primo caso quando il processo tuber¬ 
colare invade direttamente il parenchima pol¬ 
monare, si ha come un grosso nodo tuberco¬ 
lare perilare, talora con una vasta caverna 
centrale nelle cui pareti possono facilmente 
formarsi aneurismi, onde procedono emorra¬ 
gie letali. 


è invece la regola; molto spesso con il nodulo 
tubercolare del polmone corrispondente alle 
glandole ilari tubercolari. Questo nodulo tuber¬ 
colare polmonare, non apicale ma nelle parti 
posteriori ed inferiori dei lobi superiore od 
inferiore, spesso sottopleurico, è costituito, co¬ 
nm risulta dalle osservazioni di parecchi au¬ 
tori e pur da quelle che voi avete fatto insieme 
con me in questo anno scolastico, da una massa 
caseosa centrale nella quale si conserva in 
molta parte il tessuto elastico degli alveoli, dei 
bronchi e dei vasi sanguigni, d’attorno alla 
quale è una zona di tessuto di granulazione 
vascolarizzato, con tubercoli tipici e numerose 
cellule giganti. I tubercoli che si trovano alla 
periferia sono divisi da tessuto polmonare con 
notevole infiltrazione delle pareti degli alveoli 
dei quali molti sono rivestiti da epitelio cu¬ 
bico. Alla periferia del nodo caseoso è mani¬ 
festo un broncheolo del diametro di 1 mm. e 
anche più, la cui parete, in tutto o in parte, 
è invasa dal tessuto tubercolare, che occupa, 
in parte o in tutto, il lume del broncheolo il 
quale, quando non tutto invaso, mostra la 
parte della parete normale rivestita da epite¬ 
lio cilindrico. In alcune vene circostanti si ve¬ 
dono tubercoli sporgenti nel lume del vaso. 
Lontàno dal nodo tubercolare, con la parte 
centrale caseosa, lungo i bronchi e i vasi san¬ 
guigni sono tubercoli che designano la via di 
diffusione della tubercolosi dal polmone alle 
glandole linfatiche. La struttura del nodulo 
tubercolare primitivo del polmone con la co¬ 
stante tubercolosi dei broncheoli ne dimostra 
la genesi aerogena. 

La tubercolosi caseosa delle glandole linfa¬ 
tiche 'peribronchiali non è per altro eccezionale 
negli adulti e vedesi anche nei vecchi o sola 
o insieme alla tubercolosi caseosa delle glan¬ 
dole linfatiche del collo. Questa tubercolosi ca¬ 
seosa delle glandolo linfatiche può guarire 
senza diffondersi ulteriormente come dimostra¬ 
no i casi di tubercolosi caseosa calcificata di 
una o più glandola linfàtiche ilari con la cal¬ 
cifica zione del corrispondente nodicino tuber¬ 
colare del polmone; ma può diffondersi, come 
si è detto, ai polmoni e, penetrando nei vasi 


Nelle prime età e nella fanciullezza la tuber¬ 
colosi delle glandole linfatiche peribronchiali 
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sanguigni ovvero nei condotto toracico, dare 
luogo alla tubercolosi miliare spesso con me¬ 
ningite tubercolare. Nei casi per altro non fre¬ 
quenti di tisi polmonare ulcerosa nel primo 
anno di vita, se le glandolò linfatiche ilari so¬ 
no tubercolose, con degenerazione caseosa, non 
si può sempre dimostrare che da queste glan- 
dole il processo tubercolare si sia diffuso nei 
polmoni; cioè sia ritornato nei polmoni. Nei 
lattanti si tratta infatti di tisi polmonare .con 
vaste caverne più spesso nei lobi inferiori e 
con nodi disseminati di broncopolmonite, nel¬ 
la quale le glandole ilari sono invase dalla 
tubercolosi caseosa non però invadente i bron¬ 
chi e il parenchima polmonare, ina concomi¬ 
tante la tubercolosi polmonale ed a questa se¬ 
condaria; questi casi occorrono di frequente 
in bambini di genitori tubercolosi e più di ma¬ 
dri tubercolose, che li allattano. Nella nostra 
scuola di anatomia patologica sono stati illu¬ 
strati parecchi casi di tisi polmonare nei bam¬ 
bini e due in questo anno in bambini lattanti, 
uno di 4 mesi figlio di madre tubercolosa, l’al¬ 
tro di 7 mesi di padre con tubercolosi polmo¬ 
nare. In ambedue i casi si trovò un’ampia ca¬ 
verna nel lobo inferiore del pelinone destro 
e nodi di broncopolmonite tubercolare nel lobo 
superiore dello stesso polmone e nel polmone 
sinistro con tubercolosi caseosa delle glandole 
linfatiche peribronchiali. Inoltre si trovarono 
alterazioni tubercolari recenti e tubercolosi ca¬ 
seosa delle glandole linfatiche del mesenterio 
e nodi tubercolari nella milza. In questi casi 
e in altri consimili è probabile che la infezio¬ 
ne sia penetrata nei piccoli organismi, oltre 
che per la via aerea, anche per la via dige- 
rente. % . 

Durante la guerra e dopo, i casi di tuberco¬ 
losi polmonare nei bambini, anche lattanti, 
sembrarono più frequenti e il collega prof. Luz- 
zatti della nostra Clinica Pediatrica mi scrive¬ 
va nel 1917: «Ho l'impressione, secondo la 
statistica del mio riparto, che la tisi polmo¬ 
nare dei lattanti sia ora in aumento». 

Concludiamo adunque «he nella genesi della 
tisi polmonale degli adulti, dimostrata erro¬ 
nea, nella maggior parte dei casi, l’origine 
dalla tubercolosi dalle glandole linfatiche ila¬ 
ri, rimangono la genesi aerogena, ovvero la 
ematogena p. e. da una spondilite tubercolare 
o da una tubercolosi dell’apparecchio genito¬ 
urinario, o dalla tubercolosi delle capsule sur¬ 
renali. ' . ^ 

Si afferma oggi che la tubercolosi polmonare 
sia sempre secondaria a tubercolosi di altre 
parti del corpo, quindi ematogena e rappre¬ 
senti il terzo stadio della infezione tubercolare. 


Ma se nella tisi polmonale degli adulti occor¬ 
rono spesso casi nei quali si trovano alterazio¬ 
ni tubercolari antiche, se ne osservano altri 
nei quali invano si ricercano alterazioni tuber¬ 
colari nelle glandole linfatiche o in altri or¬ 
gani da ritenersi preesistenti alla tisi polmo¬ 
nare. Così nell’ultimo caso osservato di tisi 
polmonare acuta, a forma pneumonica, in una 
donna di 36 anni, con vaste caverne in ambe¬ 
due i polmoni, non si trovò alcuna localizza¬ 
zione tubercolare caseosa nelle piandole linfa¬ 
tiche peribronchiali, peritracheali, mediastini- 
che, cervicali, mesenteriche o in altri organi 
fatta eccezione di ulceri tubercolari recenti ne¬ 
gli intestini. Lo stesso fatto occorre di osser¬ 
vare in quei casi di tisi ulcerosa a decorso ra¬ 
pido nel diabete grave giovanile. 

, *** 

È nota da secoli la varietà della sindrome, 
del decorso, della durata della tubercolosi poi- 
mona re. La clinica e l’anatomia patologica 
hanno distinto la tubercolosi polmonare in va¬ 
rie forme, in vari gruppi, secondo criteri dif¬ 
ferenti: cioè, la durata, la forma anatomica, 
le sindromi predominanti. Senza ripetere le 
varie numerose classificazioni esposte anche 
recentemente, è sembrato a me che di utilità 
per il medico e anche per l’anatomo-patologi- 
co sia la divisione in tre gruppi; secondo la 
durata, l'estensione, la qualità del processo 
anatomico: la durata di settimane, di mesi, 
di anni, di decenni; la estensione, che ha 
grande importanza perchè si può avere una 
tisi ulcerosa circoscritta della durata di anni 
e una infiltrazione pneumonica tubercolare 
diffusa, senza ulcerazioni, di decorso acuto o 
subacuto; la qualità del processo predominan¬ 
te: produttivo tubercolare, essudativo, sclero¬ 
tico. i ■ ■ - ■ • 

Farò una breve illustrazione di questi vari 
gruppi. 

I. Tubercolosi acuta, rapidamente progressiva , 
galoppante , florida, subacuta. 

La durata è di settimane o di mesi. Si distin¬ 
guono le seguenti forme : 

1) Tubercolosi miliare: più frequente nella 
fanciullezza e nella gioventù ma che si osserva 
pure nell’ètà avanzata e nella vecchiezza. Così 
recentemente furono illustrati nella scuola due 
casi di tubercolosi miliare dei polmoni; il primo 
in un uomo di 78 anni per diffusione della tu¬ 
bercolosi dalle glandole linfatiche, retroperito¬ 
neali alla grande cisterna linfatica; il secondo 
in un uomo di 67 anni per diffusione di una 
tubercolosi genitale alle glandole linfatiche re- 
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troperitoneali e da queste alla grande cistei¬ 
na linfatica e alla parte inferiore del condot¬ 
to toracico. L’origine della tubercolosi milia¬ 
re polmonare è poco frequente dalla tuberco¬ 
losi polmonare, mentre è assai più frequente 
dalla tubercolosi delie glandole linfatiche. La 
penetrazione della infezione nel torrente cir¬ 
colatorio avviene direttamente per le vene o 
per il condotto toracico. Non sono rari i casi 
di tubercolosi miliare dei polmoni da diffu¬ 
sione della tubercolosi pleurica destra al con¬ 
dotto toracico. Il decorso può essere acuto o 
subacuto. 

Nelle forme di tubercolosi polmonare a de¬ 
corso subacuto si trovano i polmoni gremiti di 
tubercoli di varia grandezza di varia età; quelli 
delle parti superiori più grandi caseosi e anche 
con rammollimento nel centro. Questi si rive¬ 
lano all'esame microscopico come nodicini con¬ 
fluenti di broncopolmonite con accumuli di 
grosse cellule epitelioidi nell'interno degli al¬ 
veoli e con degenerazione caseosa centrale 
Senonchè nello studio istologico della tuberco¬ 
li osi miliare occorre di vedere che talora i tu¬ 
bercoli grigi miliarici o submiliarici hanno la 
struttura non del tubercolo tipico ma di una 
polmonite miliare; cioè si vede che questi no¬ 
dicini miliarici pneumonici sono spesso dat¬ 
torno alla parete di un vaso sanguigno con in¬ 
filtrazione linfocitaria e sono formati da due. 
tre o più alveoli nell’interno dei quali sono le 
cellule epitelioidi con le pareti infiltrate di lin¬ 
fociti e delle stesse grosse cellule. 

La varia età dei tubercoli nei polmoni dimo¬ 
stra che avvennero invasioni bacillari succes¬ 
sive. 

2) La polmonite tubercolare o broncopolmo¬ 
nite tubercolare ; la quale si distingue, secondo 
la estensione, nella forma lobare o pseudoloba- 
re e nella forma disseminata. 

a) La polmonite tubercolare lobare o pseu* 
dolobare; lobare per la estensione, pseudolo- 
bare perchè spesso risulta dalla confluenza di 
nodi broncopneumonici, caseosa per l’esito fre¬ 
quente in degenerazione caseosa; detta anche 
desquammativa, a grosse cellule, per la qualità 
del contenuto alveolare; gelatiniforme per l’a¬ 
spetto frequente del tessuto polmonare al pri¬ 
mo stadio. Tale infiltrazione pneumonica, con 
esito in necrosi caseosa, invade a guisa della 
polmonite fibrinosa uno o più lobi polmonari. 
Il lobo o i lobi polmonari invasi hanno l’aspet¬ 
to roseo grigio splendente gelatiniforme con 
superfìcie liscia o appena granulosa; la dege¬ 
nerazione caseosa è più o meno estesa e ta¬ 
lora estesa o quasi tutto un lobo polmonare. 


(.■ramii zone caseose resistenti possono ve¬ 
dersi sequestrate e circondate da un rammol¬ 
limento delimitante. Il carattere istologico do¬ 
minante in queste polmoniti tubercolari è la 
presenza entro le cavità alveolari infundibolari 
e bronchiolari di accumoli densi e compatti di 
grosse cellule rotonde, con protoplasma abbon¬ 
dante, con nucleo piccolo che si colora intensa¬ 
mente ed è spesso situato alla periferia proto¬ 
plasmatica. Tali cumuli cellulari si vedono 
spesso dipartirsi dalle pareti alveolari o infun¬ 
dibolari dalla parte della zona caseosa e for¬ 
mare gettoni che si protendono nell’interno de¬ 
gli alveoli fino a toccare la parete opposta o 
TieH’interno degl’ifundiboli diivdendosi negli 
alveoli che ne dipendono. Nell’interno del pro¬ 
toplasma di tali cellule si formano vacuoli 
onde il rigonfiamento talora notabile delle stes¬ 
se o avviene la deposizione di gocciole grassose, 
onde la punteggiatura arancione di alcune par¬ 
ti del lobo infiltrato. Sulla genesi di queste 
grosse cellule, delle quali in questa forma di tu¬ 
bercolosi sono sovrempiti gli spazi aerei del 
polmone, si è discusso molto. Io credo che non 
si debba escludere la origine epiteliale perchè 
nei preparati si vede talora la periferia degli 
alveoli rivestita da strati di cellule epiteliali 
cubiche dalle quali sembra di poter seguire 
un passaggio graduale alle cellule dell'inter- 
degli alveoli. Le parete degli alevoli sono spes¬ 
so fittamente infiltrate di linfociti e delle stesse 
glosse cellule del contenuto alveolare e i loro 
vasellini sanguigni si dimostrano non pervi al¬ 
le iniezioni artificiali e in degenerazione iali¬ 
na. Fra gli elementi cellulari epitelioidi endo- 
alveolari si trovano spesso linfociti e leucociti 
polinucleati, con scarso reticolo fibrinoso. 

Il decorso clinico può rassomigliare nell’ini¬ 
zio a quello della polmonite fibrinosa acuta e 
può manifestarsi pur senza prodromi nell’ap¬ 
parente benessere. Il decorso con febbre alta 
a vario tipo, con stato settico, con abbondanti 
fibre elastiche negli sputi, non è lungo e l’esito 
molto spesso letale. Occorrono per altro casi di 
risoluzione: casi, cioè, con inizio pneumonico 
nei quali si può seguire la lenta graduale 
scomparsa della infiltrazione fino alla perma¬ 
nenza di zone sclerotiche più o meno estese e 
con maggior frequenza apicali. Nei casi di ri¬ 
soluzione bisogna considerare due fatti: che 
la risoluzione avvenga in quel primo stadio 
della infiltrazione gelatiniforme, quando gli 
alveoli sono ripieni di essudato albuminoso con 
cellule epiteliodi, linfociti e leucociti, senza in¬ 
filtrazione delle pareti, onde la libertà della 
circolazione sanguigna e linfatica e che la 
causa ne siano, come già fu ammesso da al- 
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timi patologi, le tossine di azione flogogena 
dai bacilli tubercolari concentrati dattorno al¬ 
le zone caseose. ' . , . M f 

b) La forma disseminata della tubercolosi 
acuta, hroncopneunionica si distingue in una 
forma broncopneumonica nodosa e in una for¬ 
ma ulcerosa. 

Nella forma disseminata nodosa si trovano 
nei polmoni nodi caseosi broncopneumonici e 
peribronchiali, in vario numero, sparsi nel tes¬ 
suto polmonale, di varia grandezza, talora 
come noctfcrni grigi a forma di grappoli o di 
foglie di trifoglio rivelati all’esame microsco¬ 
pico come broncopolmoniti caseose della stessa 
struttura delle forme lobari. Attorno al nodo 
caseoso, nel quale si ravvisano i bronchi e le 
arterie obliterate e degenerati e il disegno de¬ 
gli alveoli per le conservate fibre elastiche 
si vede uno strato sottile di tessuto di granu¬ 
lazione con entro tubercoli e poi uno strato 
di polmonite dequammativa con infiltrazione 
delle pareti alevolari digradanti alla periferia 
nela polmonite di aspetto gelatiniforme. 

Nela forma, disseminata ulcerosa i nodi di 
broncopolmonite sparsi nei polmoni rammol¬ 
liti, contengono nel centro una sostanza puri- 
forme con detriti caseosi o sono convertiti in 
piccole cavernule a pareti ineguali circondate 
da una zona caseosa. Si vedono casi di tisi ul¬ 
cerosa disseminata in uno o ambedue i polmo¬ 
ni nei quali fra i nodi caseosi rammoliti il tes¬ 
suto polmonare non è semplicemente congestio- 
nato ed edematoso ma con epatizzazione gri¬ 
gio gelatinosa. E questa una forma dissemi¬ 
nata divenuta pseudolobare. 

In queste forme disseminate, che rappresen¬ 
tano stadi dello stesso processo, si trovano spes¬ 
so alterazioni tubercolari antiche circoscritte, 
anche cavernule circondate da tessuto sclero¬ 
tico comunicanti con i bronchi, onde vengono 
quelle pneumorragie che talora iniziano bru¬ 
talmente le forme galoppanti della tisi polmo¬ 
nare per la disseminazione nei polmoni dei 
germi della tubercolosi. Infine si hanno casi 
di tisi polmonare acuta ulcerosa con tuberco¬ 
losi glandolare calcificata o nelle glandole lin¬ 
fatiche toraciche o nelle meselaiche o in ambe¬ 
due. In questi casi esiste la prova anatomica 
che si è svolto in antecedenza un processo tu¬ 
bercolare il quale si è estinto come dimostrano 
le calcificazioni glandolali. Eppure non si è 
provocata neU’organismo alcuna immunità an¬ 
titubercolare, alcun aumento della resistenza 
alla infezione, come è chiaramente provato dal¬ 
la tisi tubercolare maligna che si è sviluppata 
iri seguito! 


Si ritiene che molto spesso nella tisi ulcerosa 
avvengono associazioni di altri microrganismi 
a (niello tubercolare. Ora se ciò avviene in mol¬ 
ti casi, occorre pure di vederne altri, nei quali 
Tesarne della poltiglia dei nodi rammolliti e del 
contenuto delle cavernule ha dimostrato sol¬ 
tanto una miriade di bacilli tubercolari senza 
altri microrganismi. 

Nella tisi acuta polmonare sono i processi 
produttivi tubercolari, neoformazioni del tes¬ 
suto di granulazione tubercolare sotto forma 
di tubercoli o d’infiltrati e i processi essudativi 
che dominano la forma anatomica. La neofor¬ 
mazione del tessuto connettivo nel senso di 
reazioni di difesa, di riparazione per arrestare 
e soffocare il processo tubercolare manca o è 
appena iniziato. Nella polmonite tubercolare 
se sono manifesti i fatti essudativi sieroalbu¬ 
minosi, fibrinosi e leucocitari, prevalgono i 
produttivi acuti tubercolari perchè è certamen¬ 
te un processo produttivo la epatizzazione a 
grandi cellule di origine epiteliale o mesenchi- 
male. Alla periferia dei distretti caseosi e an¬ 
che nelTinterno di questi si riconosce frequen¬ 
temente nelle arteriole un restringimento fino 
all’obliterazione del lume provocato da una 
endoarterite obliterante senza struttura tuber¬ 
colare. Questa endoarterite obliterante nei pro¬ 
cessi tubercolari era stata descritta da me 
nel 1876. 

Come già si è detto, le glandole linfatiche 
ilari quasi sempre sono libere di processi tu¬ 
bercolari caseosi o vi si ritrovano all’esame 
microscopico tubercoli miliarici. 

La tisi polmonare acuta può manifestarsi 
tale fin dall’inizio o rappresentare uno stadio 
terminale di una tisi cronica. Ma anche nelle 
prime sono spesso evidenti alterazioni tuber¬ 
colari croniche latenti, onde l’impressione cli¬ 
nica che sia primitiva. È però importante no¬ 
tarsi, d’accordo con ciò che abbiamo detto, che 
le alterazioni croniche tubercolari negli adulti 
non sono nelle ghiandole linfatiche ilari, le 
quali anche in tisi ulcerosa bilaterale si pre¬ 
sentano libere, come si è detto, da tubercolosi 
caseosa. 

II. — Tubercolosi polmonare cronica. 

La tubercolosi polmonare cronica si trova in 
un solo polmone o in ambedue in uno più este¬ 
sa e più avanzata che nell’altro, onde la fre¬ 
quente indicazione della cura del pneumoto¬ 
race artificiale. La lesione digrada dagli api¬ 
ci alle regioni sottostanti e nelle inferiori, 
spesso con caverne, le quali possono trovarsi 
in un solo polmone, mentre nell’altro la tu¬ 
bercolosi anche estesa a tutto un lobo non ha 
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provocato la formazione delle caverne. Nelle 
sezioni di un polmone tubercoloso a decorso 
cronico, dall’apice alla base si riconosce il de¬ 
corso del processo dalle parti superiori alle 
inferiori, degli arresti, delle riprese, della dif¬ 
fusione e delle ultime -eruzioni recenti nelle 
regioni inferiori. 

La estensione può essere varia, apicale, lo- 
bare, plurilobare e anche disseminata. Questa 
forma disseminata nodosa iperibronchiale peri¬ 
vascolare per diffusione del virus tubercolare 
lungo i vasi linfatici decorrenti d’attomo ai 
bronchi ed ai vasi sanguigni, senza ulcerazioni 
non è rara nei vecchi con enfisema polmonare. 
Si è creduto ad un antagonismo fra enfisema 
e tubercolosi, ma occorrono casi non rari di 
questa complicazione. Lo stesso deve dirsi del- 
l’antagonismo fra tubercolosi e vizi organici 
del cuore sinistro, specialmente la stenosi mi- 
tralica, ai quali, sebbene raramente, possono 
complicarsi processi tubercolari nei polmoni. 

Occorrono forme di tisi cronica circoscritta, 
ulcerosa o sclerotica. «Queste si vedono in sog¬ 
getti morti di malattie intercorrenti. Così in 
una donna di 35 anni morta di polmonite grip- 
pale, sofferente di tosse con espettorazione e di 
emoptoe da otto anni, si trovò una caverna 
grande quanto una noce comunicante larga¬ 
mente con i bronchi circondata da tessuto scle¬ 
rotico e da pleurite callosa circoscritta alla 
estensione dalla caverna contenente una so¬ 
stanza cremosa con bacilli tubercolari, senza 
tubercolosi delle ghiandole peribronchiali e di 
altri organi. 

Non sono rare le tisi polmonari croniche bi¬ 
laterali nelle quali i lobi superiori in esten¬ 
sione varia sono infiltrati di nodicini caseosi, 
ravvicinati di struttura acinosa, circondati da 
tessuto connettivo sclerotico, nel quale e oltre 
il quale possono vedersi i tubercoli con la 
struttura caratteristica separati da tessuto pol¬ 
monare variamente alterato, pigmentato, ate- 
lectasico, con alveoli rivestiti da epitelio cu¬ 
bico, o contenenti vario numero di cellule 
grandi epitelioidi o invasi in tutto o in parte 
da una neoformazione connettiva le o da tes¬ 
suto tubercolare con cellule giganti. Intorno ai 
nodi caseofìbrosi si vedono talora nodicini lin¬ 
fatici, formati cioè da soli linfociti, nell’inter¬ 
no dei quali occorre spesso di vedere alveoli 
con epitelio cubico. In queste forme si trovano 
caverne di varia grandezza in ambedue i pol¬ 
moni o ir. un solo. 

Mentre nelle tisi acute si ha il dominio dei 
processi di neoformazione del tessuto di gra¬ 
nulazione tubercolare e di essudazione, nelle 
tisi croniche si ha una unione, una mescolan¬ 


za, un ingranaggio di processi produttivi tu¬ 
bercolari e di neoformazioni connettivali scle¬ 
rotiche, cui si aggiungono anche gli essudativi 
circoscritti. Nel tessuto di granulazione tuber¬ 
colare si ha la necrosi caseosa e il rammolli¬ 
mento con formazione di caverne; ma dattor¬ 
no ai nodi caseosi e alle caverne avviene la 
neoformazione connettivale sclerotica e negli 
stessi tubercoli si ha la trasformazione fibrosa 
prima e dopo la caseificazione. Senonchè nel 
tessuto connettivo, che attornia i nodi caseosi 
o caseofìbrosi si formano nodicini tubercolari 
onde il noto aspetto morifomie, che dimostra 
che i bacilli tubercolari hanno superato la bar¬ 
riera connettivale e provocato la formazione 
del tessuto tubercolare. D’attorno ai nodi tu¬ 
bercolari la neoformazione connettivale può 
avere la forma della polmonite fibrosa oblite¬ 
rante; cioè, la neoformazione connettivale 
non comprime ma invade gli spazi alveolari 
ed infundìbulari come avviene nelbesito in in¬ 
duramento della polmonite acuta fibrinosa. 

Come si è detto nella tisi polmonale acuta, 
anche nella tisi polmonale cronica le glandole 
linfatiche peribronchiali ilari non presentano 
di regola alterazioni tubercolari croniche ca¬ 
seose e sono più o meno fortemente antracoti- 
che, sebbene l’indagine microscopica possa ri¬ 
velare la presenza di tubercoli miliarici certa¬ 
mente secondari alla tubercolosi polmonare. La 
tisi polmonare cronica ha un decorso di anni 
con alternative di miglioramenti e di peggio¬ 
ramenti, di tregue e di riprese per terminare 
con esito letale dopo una diffusione spesso ra¬ 
pida del iprocesso nelle parti inferiori dei pol¬ 
moni. 

III. — Tubercolosi polmonare cronicissima. 

In questa forma delle tubercolosi polmonare 
dette anche tisi fibrosa, sclerotica o, non cor¬ 
rettamente, cirrotica, che può essere, come la 
cronica unilaterale o bilaterale, più spesso 
unilaterale e di varia estensione, il parenchi¬ 
ma polmonare è convertito in un tessuto di 
aspetto grigio più o meno pigmentato, antra- 
cotico, resistente, entro il quale sono nodi ca¬ 
seosi e anche cavernule e caverne. La forma 
circoscritta è quasi sempre apicale, unilatera¬ 
le o bilaterale. In altri casi l’indurimento è 
diffuso ad un lobo e anche a tutto un polmo¬ 
ne, nel quale si vedono disseminate zone ca¬ 
seose compatte, talora calcificate e anche ca¬ 
verne di varia grandezza a pareti dure a su¬ 
perfìcie liscia comunicanti con i bronchi ecta- 
sici. Il polmone è fissato alla parete toracica 
per la pleura viscerale aderente alla parietale 
e formanti uno strato di uno spessore spesso 
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considerevole (pleurite cronica callosa). L’esa¬ 
me microscopico rivela che il fatto predomi¬ 
nante è la neformazione di un tessuto connet¬ 
tivo fibroso sclerotico peri vascolare, peribron- 
cliiale e anche endobronchiare ed endoalveo- 
lure. Gli alveoli, rimasti come imprigionati en¬ 
tro il connettivo, se non compressi e atelectasi- 
ci, si presentano come cavità di varia grandez¬ 
za rivestiti di epitelio cubico e, quando se ne 
vedono parecchi ravvicinati, si ha l’impressio¬ 
ne eli una struttura adenomatosa. Nel tessuto 
connettivo, specialmente in prossimità delle 
zone caseose, si trovano tubercoli miliari ci con 
le caratteristiche cellule giganti. Senonchè il 
tessuto di granulazione tubercolare è sempre 
scarso di fronte al tèssuto sclerotico connet- 
tivale in analogia con ciò che avviene nei can¬ 
cri scirrosi o fibrosi nei quali avviene talora 
che anche nell’esame microscopico si debba 
ricercare lungamente prima di svelare la na¬ 
tura cancerosa, perche il tessuto connettivo do¬ 
mina e quasi soffoca il tessuto epiteliale. Inol¬ 
tre la trasformazione fibrosa dei tubercoli av¬ 
viene frequentemente. La neoformazione con- 
nettivale in questi casi non può considerarsi 
come uri semplice processo reattivo ma come 
provocata dal virus tubercolare, il quale con 
la sna tossina specifica esercita un’azione 
sclerogena sopra il tessuto polmonare come 
un’altra tossina nella tisi acuta spiega azione 
provocatrice della infiltrazione gelatiniforme. 
f.a natura tubercolare del tessuto è provata 
meno dalla presenza dei bacilli o dei tubercoli 
perché possono non trovarsi, quanto dalla ri- 
produzione della tubercolosi con la introduzio¬ 
ne di frammienti del tessuto polmonare scle¬ 
rotico nella cavità peritoneale delle cavie. 

Nella tisi fibrosa dei polmoni la durata della 
malattia è di solito assai lunga : di molti anni 
e anche di decenni. Gli ammalati hanno spes¬ 
so aspetto normale; in condizioni di nutrizione 
e di sanguificazione buone; mancano i sintomi 
della intossicazione, non febbricitano o soltan¬ 
to a periodi e di breve durata; hanno normali 
l'appetito e le funzioni digerenti e possono at¬ 
tendere al loro lavoro. Se non che sono spesso 
affannati nell'esercizio, hanno tosse ed espetto¬ 
razione mattutine, nella quale non sempre si 
trovano bacilli tubercolari e vanno soggetti a 
frequente emoptoe provocata non di rado da 
strapazzi fìsici, ma che possono sopravvenire 
pur nell’esercizio abituale in maniera inopina¬ 
ta, Tali emorragie procedono verosimilmente, 
come ritiene Sokolowsky, dalla rottura di vasi 
sanguigni ectasici decorrenti nelle pareti delle 
caverne o dalla mucosa fungosa telangectasica 


dei bronchi dilatati. Nella tisi fibrosa unilate¬ 
rale diffusa si accompagnano la retrazione evi¬ 
dente e la poca mobilità della parte corrispon¬ 
dente del torace, con ristringimento degli spazi 
intercostali e spostamento del cuore e dei gran¬ 
di vasi dalla parte del polmone con tisi fibrosa. 
Recentemente ho riveduto un uomo di oltre 50 
anni affetto di tisi fibrosa destra che io aveva 
visitato li anni or sono, soggetto ad emoptoe 
specialmente neH’autunno e nella primavera 
e che può attendere senza incomodo all’eser¬ 
cizio della sua professione d’ingegnere. Alle 
alterazioni descritte si aggiungono enfisema 
nelle parti non fibrose del polmone specialmen¬ 
te nei margini anteriori, biondiiectasia e arte- 
rite obliterante nelle piccole diramazioni del¬ 
l’arteria polmonare. Le persone affette da'tisi 
fibrosa possono diffondere la loro malattia nel¬ 
le famiglie e talora sopravvivono a coloro, cui 
l’hanno trasmessa. Così mentre vi sono madri 
consapevoli della natura della loro malattia e 
delle norme da seguirsi per non diffonderla, le 
quali vedono i loro figli, pur generati quando 
esse avevano già la tubercolosi, crescere sani 
e anche forti; vi sono altre madri con tuberco¬ 
losi cronicissima che sopravvivono per anni 
alla morte dei figli che non hanno saputo o 
potuto preservare dal contagio. Nella tisi fi¬ 
brosa con o senza caverne a lungo decorso, con 
enfisema polmonare e pleurite sclerotica si può 
manifestare una ipertrofìa del ventricolo de¬ 
stro e verificarsi l’esito letale con una sindro-' 
me d’insufficienza o d’iposistolia del cuore de¬ 
stro; cioè edemi dell’estremit inferiori, cia¬ 
nosi, congestione passiva del fegato, della mil¬ 
za, dei reni. 

Fra i casi di tisi cronicissima da me veduti 
ricordo quello di una signora nella quale ri¬ 
conobbi la malattia tubercolare dei polmoni 
or sono già 25 anni durante una prima gravi¬ 
danza seguita da parto normale. Dopo due 
anni si ebbe un secondo parto. Ora la malata 
presenta i caratteri di una sclerosi del lobo 
superiore destro con tosse ed espettorazione 
mattutina, con rare emoptoe in condizioni ge¬ 
nerali buone. I due figli, cresciuti nelle mi¬ 
gliori condizioni igieniche, sono sani. 

Riassumendo le cose dette: la divisione della 
tubercolosi polmonare potrebbe essere la se¬ 
guente : 

T. Tubercolosi acuta e subacuta; durata di 
settimane e di mesi. 

1. Tubercolosi miliare ematogena, diretta- 
mente dai vasi sanguigni o indirettamente dal 
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condotto toracico; originata da tubercolosi cro¬ 
nica di altri organi specialmente delle glan¬ 
dolo linfatiche. 

2. Polmonite tubercolare caseosa : 

a) Lobare o pseudolobare, talora ad ini¬ 
zio pneumonico con esito in tisi ulcerosa, rara¬ 
mente in risoluzione; 

b) Disseminata broncopneumonica : no¬ 
dosa, ulcerosa e mista. 

Nella tubercolosi acuta e subacuta sono do¬ 
minanti i processi produttivi del tessuto di 
granulazione tubercolare nodulare o diffuso; 
nei quali rientra la proliferazione epitelioide 
cndoalveolare. A questi processi produttivi si 
aggiungono in vario grado gli essudativi. 

II. Tubercolosi cronica; durata di anni; va¬ 
ria estensione; unilaterale; bilaterale, con pre¬ 
dominio in un polmone; apicale; lobare; disse¬ 
minata; indurativa; ulcerativa; mista. 

Nella tubercolosi o tisi cronica si ha una me¬ 
scolanza, un ingranaggio di processi tuberco¬ 
lari produttivi ed essudativi con tendenza alla 
trasformazione fibrosa e di neoformazione di 
tessuto connettivo sclerotico, che ritarda ed ar¬ 
resta il progredire del processo tubercolare. 

HI. Tubercolosi cronicissima; decorso di 
molti anni e anche di decenni; varia estensio¬ 
ne come nella tubercolosi cronica. In questa 
«forma il fatto anatomico dominante è la neo- 
formazione di tessuto connettivo sclerotico nel 
quale sono tubercoli con frequente neoforma¬ 
zione fibrosa e possono trovarsi caverne. Una 
complicazione dela tisli cronicissima è la iper¬ 
trofìa del ventricolo destro. 


Di tutte le varie forme di tubercolosi polmo¬ 
nare è sempre il bacillo tubercolare la vera 
causa; pure esistendo i fattori endogeni indi¬ 
viduali e i fattori socali, che agevolano lo svi¬ 
luppo e modificano il decorso della malattia. 
Ma perchè lo stesso bacillo ora provoca forme 
acute rapidamente distruttive, ora forme ero 
incile che durano anni, ora forme cronicissi¬ 
me che possono durare diecine di anni? La so¬ 
luzione del problema deve essere cercato nel 
contagio tubercolare (qualità, grado di viru¬ 
lenza, quantità, origine) e nel fattore endoge¬ 
no dell’organismo, nella disposizione 'somati¬ 
ca. Senza entrare nella disamina dell’argo- 
rnento mi limiterò a riferire alcuni fatti. 

Nella tubercolosi polmonare del bambino lat¬ 
tante, figlio di madre tubercolosa o di padre 


tubercoloso convivente si ha il decorso della 
tisi rapidamente ulcerosa. In tali casi sono dà 
considerarsi l’eredità della predisposizione eia 
penetrazione quasi continua di bacilli tuber¬ 
colari nel piccolo organismo: l’infezione mas¬ 
siva in soggetto vergine d’infezione, come suol 
dirsi oggi. Quando non vi siano le condizioni 
accennate la infezione si limita a provocare il 
nodicino tubercolare polmonare onde la diffu¬ 
sione alle glandole linfatiche regionali con esi¬ 
to non raro in guarigione. 

L’importanza dell'organismo con il vario 
gì ado delle sue reazioni di difesa, del suo com¬ 
portamento immunitario biologico è dimostia- 
ta dal vario andamento della malattia secondo 
l’elà, secondo alcune condizioni fisiologiche co¬ 
me la gravidanza e l’allattamento, secondo al¬ 
cune condizioni morbose come il diabete, l’al¬ 
cool ismo e da quei casi di tubercolosi polmo¬ 
nare famigliari nei quali, come si è accennato,, 
si vedono madri tisiche da anni che conta¬ 
giano i figli che muoiono di tubercolosi polmo¬ 
nare mentre le madri onde è venuto il con¬ 
tagio continuano a sopravvivere per molti an- 
ni. Ora se in questi casi la infezione, come 
tutto fa credere, fu trasmessa dalla madre se 
ne deve indurre che lo stesso bacillo provoca¬ 
tole di tisi cronicissima nella madre provocò 
una tubercolosi a decorso relativamente rapi¬ 
do nei figli. Ciò del resto si avvera anche In 
altre malattie infettive, come nel vaiolo nel 
quale si vede una forma benigna trasmettere 
forme maligne della stessa malattia. 

Un altro argomento nel quale è interessata 
anche l’anatomia patologica della tubercolosi 
è la sua guaribilità. La tubercolosi polmonale 
può certamente guarire. Le prove anatomiche 
della guaribilità della tubercolosi sono fre¬ 
quenti ad incontrarsi e voi le avete vedute più 
volte : le sclerosi apicali con o senza nodi ca¬ 
seosi compatti e calcificati, talora con bron- 
cliiectasia postubercolare ; le calcificazioni di 
glandole ilari caseose e la sclerosi completa 
dei nodicini tubercolari polmonari sono fatti 
in questo anno molte volte veduti. Le prove 
cliniche non difettano ad ogni medico che ha 
larga esperienza. Dalla guarigione debbono di¬ 
stinguersi le tregue anche lunghe simulatrici 
di guarigione, onde la necessità di un lungo 
periodo di osservazione dei giudicati guariti 
prima dì considerarli veramente tali; perchè 
non di rado, dopo tregue anche lunghe, si han¬ 
no riprese della malattia in seguito a strapaz¬ 
zi, a malattie intercorrenti, a condizioni anti¬ 
gieniche di vita come si ebbe ad osservare du¬ 
rante la guerra. Nella mia lunga esperienza lo¬ 
bo veduto parecchi casi di guarigione della 
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tubercolosi polmonare; cioè, di persone che 
venti o trenta e più anni or sono, furono mala¬ 
ta di tubercolosi polmonare con bacilli negli 
sputi, anche di tubercolosi polmonare a forma 
pneumonica. E queste guarigioni o furono 
complete con relitti semplici di sclerosi cica¬ 
triziali o incomplete nel senso che il processo 
tubercolare è spento ma rimane una sclerosi 
apicale con bronchiectasia postubercolare on¬ 
de la tosse cori espettorazione purulenta senza 
bacilli. 

Ma di fronte a questo numero esiguo di ve¬ 
ramente guariti quale numero infinito di altri 
•o già spenti o che sono ancora ammalati e ai 
■questi molti inabili a qualsiasi lavoro profìcuo! 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedali Civili di Genova. 

.Nota clinica sulla prostatectomia tiansvescicale 

per il prof. Carlo Rinaldo Belgrino. 

Il trattamento dell’ipertrofia prostatica è sta¬ 
lo oggetto di tanti studii ed ha fatto in questi 
ultimi anni tali progressi quali furono conse¬ 
guiti in poche altre branche della chirurgia, 
sicché spesso mediante l’atto operativo si rie¬ 
sce ad ottenere successi veramente brillanti. 

L'atto operativo più spesso indicato è la pro¬ 
statectomia per via transvescicale alla Freyer, 
sebbene la via perineale trovi ancora qualche 
indicazione, ad es. in prostatici con volumi¬ 
nosa sporgenza intrarettale. 

Seguendo i lavori che si vanno pubblicando 
su tale argomento risulta però che la mortalità 
di tale atto operatorio, la quale si è andata 
rapidamente abbassando, rimane tuttavia ab¬ 
bastanza elevata; solo il Freyer in seguito a 
molte centinaia di casi riuscì a ridurla al 6%. 

Il fatto si è che molto spesso non si pubblica¬ 
no le statistiche poco confortanti o si danno 
alle stampe articoli senza l’appoggio di alcun 
data statistico e senza riportare le stori-e cli¬ 
niche dei casi. 

La mortalità in seguito alla prostatectomia 
non dipende tanto dall’atto operativo in sè, 
quanto dalle complicanze che sopravvengono 
nei giorni successivi, sia dovute a fatti settici, 
sia alla insufficienza renale, sia ancora allo 
narcosi, complicanze che spesso si possono ov¬ 
viare con piccoli accorgimenti di tecnica. 

Recentemente ebbi occasione di operare di 
prostatectomia due individui di cui riporto 
brevemente la storia, clinica perchè ritengo che 
l'ottimo decorso operatorio e l’esito felice in 


massima parte dipendono dal corretto tratta¬ 
mento post-operatorio. 

Caso I. — P. B. (numero di registro 1839- 
621), di anni 60. Nulla di notevole nell'anam¬ 
nesi. Non sofferse mai malattie veneree. 

Da parecchi anni cominciò ad avvertire pol- 
lachiuria notturna, indi le urine si fecero tor¬ 
bide. Negli ultimi mesi ebbe ad osservare pa¬ 
recchie volte iscuria completa e ciò successe 
sempre in seguito a libazioni in po' più abbon¬ 
danti del solito, per cui il curante dovette in¬ 
tervenire per svuotare la vescica col cateteri¬ 
smo che sempre riuscì difficile. 

Un mese prima di entrare all’ospedale le 
urine si erano fatte molto torbide, si era ag¬ 
giunto malessere e movimenti febbrili, lo stato 
generale era deperito. Al suo ingresso avvenu¬ 
to il 22 settembre 1920 il paziente presentava 
di notevole imo stato generale cattivo, lingua 
impatinata, la temperatura oscillava fra i 37° 
e 38°.6, Turina era purulenta, di odore ammo¬ 
niacale, la vescica non si svuotava compieta- 
mente, ma rimaneva un residuo di circa 220 cc. 

Il sondaggio dell’uretra escludeva qualsiasi re¬ 
stringimento, ma per entrare in vescica occor¬ 
reva adoperare una sonda Mercier del n. 2i 
con una curva molto accentuata. Il riscontro 
rettale faceva rilevare una prostata molto vo¬ 
luminosa di cui non si riusciva a raggiungere 
il margine superiore. La palpazione dei reni 
era negativa. 

Esame d&lle arine. — Quantità totale delle 
24 ore; 1500 cc.; D. : 1022; colore: giallo pa¬ 
glierino; aspetto: purulento; odore: ammonia¬ 
cale; sedimento : abbondante; reazione : alca¬ 
lina; urea: 18.6 %o; albumina: 1/2 %o; gluco¬ 
sio: assente; sangue: traccie; pigmenti biliari: 
assenti; pus: presente; esame microscopico del 
sedimento ottenuto per centrifugazione : globuli 
bianchi degenerati uniti in ammassi (globuli 
di pus), globuli rossi ben conservati, altri allo 
stato di ombre, cellule vescicali in degenerazio¬ 
ne granulo-grassosa, cellule uretrali, cristalli,- 
assenza di cilindri e cellule renali. 

Si iniziò lo svuotamento della vescica con ca¬ 
teterismo uretrale sistematico ogni sei ore e 
un trattamento contro la cistite la quale pre¬ 
sto migliorò, sicché il 5 ottobre 1920 praticai 
la cistotomia soprapubica e l’asportazione dal- . 
la loggia prostatica di un grosso tumore che 
si lasciò facilmente enucleare; all'esame isto¬ 
logico presentava i comuni caratteri dell’ade- 

noma. 

L’atto operativo durò in tutto 14 minuti. Fu 
istituito il drenaggio della vescica con un tubo 
di Freyer di 3 cent, che sostituii dopo due gior¬ 
ni con uno di calibro più piccolo, indi con un 
tubo di Guyon e dopo 8 giorni tolsi ogni dre¬ 
naggio. 

Caso II. — A. B., di anni 65. Nulla di notevo¬ 
le nell’anamnesi : nessuna malattia venerea. I 
disturbi erano iniziati bruscamente or sono due 
anni con una iscuria completa per cui un sa¬ 
nitario dovette sondarlo, dopo di che accusò 
ad intermettenza difficoltà nella urinazione, 
urine torbide per cui fu spesso cateterizzato, 
ma, peggiorando i fatti, ricorse all'ospedale. 

Al suo ingresso presentava condizioni gene- 
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rali molto deperite ed era in preda ad urine- 
mia molto avanzata. 

Coll’urinazione la vescica non si svuotava 
completamente ma vi era un residuo di circa 
280 cc., l’urina era spiccatamente purulenta, 
fortemente alcalina. 

Esame delle urine. — Quantità totale: 1400; 
reazione : alcalina; D. : 1034; sedimento : ab¬ 
bondante; albumina : presente; glucosio : as¬ 
sente; pigmenti biliari: assenti; pus: presente; 
esame microscopico del sedimento: globuli 
bianchi degenerati uniti in ammassi; globuli 
rossi; cellule base vie urinarie, cristalli triplo- 
fosfati; assenza di cilindri e cellule renali; 
urea 22.4. 

Istituii come nel caso precedente la cura del¬ 
la cistite senza applicare la sonda a perma¬ 
nenza, ma procurando che la vescica fosse svuo¬ 
tata completamente ogni sei ore, quindi feci 
praticare lavature vescicali alternate con ossi- 
cianuro di Hg e nitrato di Ag. 

La cistite presto migliorò, le condizioni ge¬ 
nerali si fecero buone, per cui il 9 ottobre 1920 
praticai come noi caso precendente la prosta¬ 
tectomia asportando un tumore molto volumi¬ 
noso ed uno più piccolo a carico del lobo de¬ 
stro . 

L’emorragia post-operatoria fu lieve e presto 
vinta con irrigazioni di soluzione fisiologica 
caldo, istituii il drenaggio col tubo Freyer che 
dopo tre giorni sostituì con tubi alla Guyon e 
dopo l'ottavo giorno tolsi ogni drenaggio, la fe¬ 
rita andò presto restringendosi, l’urinazione 
spontanea si iniziò il 18° giorno e ramni-alato 
lasciò l’ospedale guarito il 13 novembre 1920. 

Va notato che il paziente ricorse dopo qual¬ 
che mése all’ospedale per incontinenza non 
completa che per quanto insistente fu passeg¬ 
gera, e durò qualche mese. 

Come risulta dalle storie cliniche l’atto ope¬ 
rativo fu rapido e non complicato da alcun 
incidente, il decorso postoperatorio fu pure 
felice per cui il primo operato lasciò il letto 
dopo venti giorni e fu dimesso dopo trentotto, 
il secondo dopo ventidue e trenta-quattro rispet¬ 
tivamente. 

Io ho applicato in questi casi i precetti ge¬ 
nerali appresi in fatto di chirurgia urinaria 
dal mio Maestro, il prof. Novaro, fra cui quel¬ 
lo di limitare la applicazione della sonda a 
permanenza solo a casi eccezionali, in cui ra¬ 
gionevolmente questa sia richiesta; nei due 
casi in parola non vi ricorsi affatto; gli amma¬ 
lati poterono alzarsi presto da letto, e la ferita 
cistotomica guarì rapidamente. 

Molti chirurghi subito dopo la prostatectomia 
per via transvescicale applicano una sonda a 
permanenza allo scopo di meglio drenare la 
vescica o per lo meno ad essa ricorrono in se¬ 
condo tempo se la minzione per via naturale 
ritarda a ripristinarsi o si fa incompleta, o se 
permane a lungo un tragitto fistoloso nella 
regione soprapubica, e ciò allo scopo di acce¬ 
lerarne la chiusura. 


La chiusura completa della ferita cistotomica 
si avrà solo dopo che si sia vinta la cistite e 
le urine siano ritornate acide, ciò si otterrà 
unicamente con trattamento razionale del pro¬ 
cesso infiammatorio sia. generale che locale e. 
nel caso di prostatectomia, in genere dopo 2-6 
settimane. 

La minzione spontanea si otterrà più o me¬ 
no rapidamente a seconda del grado maggio¬ 
re o minore di disienzione vescicale che si era 
raggiunta e della maggiore o minore gravità 
della cistite preesistente. 

La vescica, messa in riposo coll’atto operato¬ 
rio, riprende a contrarsi, contrariamente alla 
opinione antica, sicché si ha la restituzione¬ 
completa. 

Seguendo Freyer io affidai il drenaggio della 
vescica subito dopo l’atto operativo ad un gros¬ 
so tutto di gomma rigido del diametro di tre 
cent., che entrava a strofinio e che sostituii do¬ 
po 48 ore con un tubo simile ma di calibro più 
piccolo, nel lume del tubo introducevo uno- 
stuello di garza idrofila sterile che veniva rin¬ 
novato spesso; dopo altre 24 ore applicai i tubi 
di Guyon che tolsi dopo sei giorni; Purina de¬ 
fluiva spontaneamente dalla ferita ormai gra- 
nuleggiante. La vescica veniva abbondantemen¬ 
te lavata due volte al giorno con una soluzione- 
di ossidammo di Hg all’l : 3000 e, quando la 
ferita si fu ristretta notevolmente, praticai la¬ 
vature vescicali per continuare il trattamento 
della cistite e ciò mediante l’introduzione at¬ 
traverso l’uretra di una sonda Nélaton che 
estraevo, completata la lavatura. 

La sonda a permanenza provoca sempre una 
uretrite e spesso mantiene una cistite che al¬ 
trimenti sarebbe presto vinta mentre la fìstola 
soprapubica tarda a chiudersi. L’orchio-epidi- 
dimite che alcuni osservarono in seguito alla 
prostatectomia è quasi sempre secondaria alla, 
applicazione della sonda. 

Per frenare l'emorragia, che del resto fu lie¬ 
ve, non ricorsi al tamponamento della loggia 
prostatica perchè se ciò mette al sicuro dalla 
emorragia, presenta gravi inconvenienti. Pro¬ 
voca premiti e tenesmo che disturbano molto> 
gli ammalati, inoltre è spesso causa di infezio¬ 
ni, talché produce facilmente febbre, espone a 
flebiti, ad orchio-epididimiti e ad embolie. 

Una irrigazione abbondante con soluzione dì 
ossicianuro ben calda bastò ad arrestare la 
lieve perdita di sangue. 

La scelta della anestesia per gli atti opera¬ 
tivi sulle vìe urinarie è della massima impor¬ 
tanza, tanto è vero che essa- formò uno dei 
temi posti in discussione al prossimo Congres¬ 
so francese di Urologia, e ciò dimostra chia- 
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palliente come sia ancora lungi dall’essere pa¬ 
cificamente risolta la quistione a favore di uno 
piuttosto die dell'altro metodo. Se il clorofor¬ 
mio da una parte è pericoloso, nessuno potrà 
negare i pericoli che porta con sè l’etere specie 
in ammalati avanzati in età, facili alle ipostasi 
polmonari. Infatti il Legueu lo respinge sen¬ 
z'altro, egli dichiara « di rimanere fedele al 
cloroformio, il quale, ben maneggiato, ben da¬ 
to, è pochissimo tossico pei reni, quando il fe¬ 
gato non è ammalato. 

Siccome da oltre un anno adopero quasi 
sempre nella mia pratica l'II. M. C. Abbot sen¬ 
za averne avuto inconvenienti, ricorsi in que¬ 
sti due casi a tale preparato e cioè ne feci 
praticare agli ammalati due iniezioni del n. 1; 
la prima due ore avanti l’atto operativo, e 
quindi un’ora dopo, la seconda e, completai 
1 anestesia fino ad ottenere la risoluzione mu¬ 
scolare, facendo somministrare poche goccio di 
cloroformio. L'anestesia fu perfetta e gli am¬ 
malati non furono in seguito tormentati da 
vomiti, ciò che è uno dei pregi del metodo di 
narcosi praticato. 

Sebbene 2 casi soli non siano troppo pochi 
per trarne deduzioni sicure, pure da essi ri¬ 
sulta che coi criteri operativi sopra esposti 
e che realizzano la massima semplicità, io ho 
potuto ottenere guarigioni oltremodo rapide 
con decorso post-operatorio privo di quegli in¬ 
cidenti e quelle complicanze che spesso si os¬ 
servano e che sono ultimo motivo di aggrava¬ 
mento della prognosi. 

Genova, luglio 1921. 


Ospedale Maggiore di S. Giovanni Battista 
in Torino - Sezione di Urologia 
diretta dal prof. Luigi Ferrio. 

Di un ascesso prostatico insorto come com¬ 
plicanza di una pneumonite crupale 

per il dott. Carlo Chiaudano, assistente. 

Nella nostra Sezione abbiamo potuto osser¬ 
vare un caso di ascesso prostatico da pneu- 
mococco in un ammalato c ppena convalescen¬ 
te di pneumonite lobare, sofferta in una Sezio¬ 
ne di Medicina del nostro ospedale. Poiché 
non mi fu dato di trovare nella letteratura ci¬ 
tati casi di ascessi prostatici come complican¬ 
za della polmonite crupale, non ne credo sen¬ 
za interesse la descrizione. 

*** 

M. Giacomo, di anni 54, manuale, ammo¬ 
gliato. Nulla di importante nel gentilizio. Mo¬ 
glie e due figlie viventi e sane. Soffrì le comu¬ 


ni malattie dell’infanzia; forte bevitore e ma¬ 
sticatore di tabacco. Dice che da qualche tem¬ 
po era obbligato ad alzarsi alla notte due o 
ti£ volte per orinare, non avvertiva però altri 
speciali disturbi dal lato urinario. Non soffer¬ 
se malattie veneree. Sette anni fa sofferse di 
pneumonite, dalla quale guarì bene. Il 22 ot¬ 
tobre 1921 fu colto da dolore puntorio alla ba¬ 
se dell’emitorace 3°, con cefalea e febbre; i) 
2o venne accolto in una Sezione di Medicina 
del nostro ospedale, dove gli furono riscon¬ 
trati i sintomi di una polmonite lobare sini- 
stra L’ammalato crisò il 1° novembre. L’esa¬ 
me dell urina praticato in questo periodo ma¬ 
nifestava soltanto la presenza di un velo di 
albumina. Pochi giorni dopo l’ammalato co¬ 
minciò ad accusare bruciore e frequenza nel- 
l’urinare, dolore al basso ventre e contempo¬ 
raneamente la temperatura subì un aumento 
con massimi di 38.6. Fu trattato prima con 
urotropina poi, siccome i disturbi non cessa¬ 
vano, anzi tendevano ad aumentare, fummo 
chiamati a visitarlo. 

19 novembre 1921. — Nessuno scolo di so¬ 
stanze mucose nè purulente dal meato : uretra 
pervia ad un Nélaton n. 20, con leggero sen¬ 
so di intoppi avanti di penetrare in vescica : 
qualche centimetro cubo di _rist agno di urina 
leggermente torbida. Prostata dal retto al¬ 
quanto ingrossata, specialmente a carico del 
lobo sinistro. Si fanno eseguire per alcuni 
giorni dei cateterismi, con blande lavature ve- 
scicali, ma, accentuandosi le sofferenze con 
tenesmo vescicale e rettale ed aumento della 
temperatura, Tammalato viene trasferito nella 
Sezione Urologica. Ivi si constata che la pro¬ 
stata è decisamente ingrossata ed è anche di¬ 
venuta molto dolente, e non rimane alcun 
dubbio sopra la presenza di un ascesso nel suo 
contesto, quantunque non si percepisca flut¬ 
tuazione. Infatti, prima ancora che si proceda 
ad uri atto operativo, l’ascesso si rivela il 4 
dicembre, con la improvvisa fuoruscita di ab¬ 
bondante pus denso dal meato uretrale, uscita 
sollecitata ancora dalla compressione della 
ghiandola col dito introdotto nel retto. Segue 
tosto una mitigazione dei fenomeni dolorosi 
e della febbre ed una certa facilità nel mitto; 
il miglioramento si fa rapido col massaggio 
quotidiano della prostata associato a lavature 
vescicali e uretrali, cosicché l’ammalato viene 
dimesso dopo una settimana. 

Riveduto un mese e mezzo dopo gode buona 
salute: non presenta che un leggero aumento 
del volume della prostata, un ristagno post- 
minzionale di 15 cm. di urina ed una leggera 
frequenza notturna (due o tre minzioni). 

Il pus raccolto ripetutamente col massaggio 
prostatico, dopo avere accuratamente lavata 
l’uretra anteriore e posteriore nonché la vesci¬ 
ca con una soluzione di ossicianuro di mercu¬ 
rio al 0.25 per mille, mi aveva già dimostrato, 
all’esame microscopico, la presenza di qualche 
diplococco, che per la forma ricordava grande¬ 
mente il pneumococco. 

Fatte colture nei tubi di Tarozzi e nell’agar- 
siero, diedero sviluppo di culture pure di 
pneumococchi. Inoculato il pus nel topolino, 
questo muore dopo 40 ore e nello striscio del 
sangue colorito con lo Ziehl si osservano i 
pneumococchi, circondati dalla loro capsula. 
Grani-resistenti. 
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Pneumoeocchi furono dal Le-Fur riscontrati 
ad altre forme batteriche, nel pus di ascessi 
prostatici, cosiddetti primitivi. Anche il Bai- 
doni che eseguì l’esame batteriologico di molte 
prostate normali in individui che non ebbero 
in vita nessun sintomo morboso per parte del¬ 
l’apparato genito urinario, morti per varie 
malattie, riscontrò due volte il pneumococco. 
Lo trovò associato al riiesentericus fuscus in 
un individuo morto in seguito a resezione dei 
mascellare per polipo sarcomatoso, ed asso¬ 
ciato allo stafilococco piogeno albo in un indi¬ 
viduo morto per flemmone dell’arto superiore 
sinistro. 

Lo Starr-Judd che esaminò batteriologica¬ 
mente l’urina di cinque operati di prostatec- 
tomia, riscontrò anch’egli sempre il pneumo¬ 
cocco associato ad altre forme batteriche. Il 
Cohn, spremendo il secreto della prostata, pre¬ 
via introduzione di un uretroscopio, lo rinven¬ 
ne tre volte sterile in dodici uomini affetti da 
uretrite; non trovò mai il gonococco, ma un¬ 
dici volte lo stafilococco (sette volte solo e 
quattro volte associato ad altri batteri), tre 
volte lo streptococco, una volta il coli, due 
volte un diplococco Grani-resistente. 

E probabile che, nei casi surriferiti i pneu- 
mococchi rinvenuti nella prostata abbiano un 
significato diverso che nel nostro caso in cui, 
per la dimostrazione dei pneumoeocchi soli nel 
pus, e per la successione dei fatti risulta chia¬ 
ramente trattarsi di un ascesso prostatico in¬ 
sorto come complicazione di una polmonite 
crupale. 

Del resto nessun altro osservatore dice di 
aver iniettato nel topolino con esito positivo, 
ciò che è l'unico mezzo per fare la diagnosi 
del pneumococco con certezza. 

Che la pneumococciemia sia un sintomo abi¬ 
tuale della pneumonite pare cosa certa. Lo 
Jochmann ha dimostrato pneumoeocchi nel 
• sangue nel settanta per cento dei casi di pneu¬ 
monite. Questa invasione del sangue per parte 
dei pneumoeocchi, causa, in un piccolo nu¬ 
mero di casi di polmonite, localizzazioni 
pneumococciche metastatiche che esplicano 
con fenomeni infiammatori. La localizzazione 
più nota è l’endocardite e la meningite, più 
rara l’otite, l’artrite, la parotite suppurativa, 
la strumite, la peritonite, la flebite, ascessi 
cutanei e muscolari. 

Le localizzazioni sarebbero là dove è un Io- 
cus minoris resistentiae : così un bimbo presen¬ 
tò ascessi con pneumoeocchi là dove erano 
state fatte iniezioni di caffeina, in un altro ca¬ 


so i pneumoeocchi si localizzarono in un foco¬ 
laio di frattura non aperta (Netter, Mariage). 

Si può ritenere nel nostro caso che la infe¬ 
zione prostatica sia avvenuta per via sangui¬ 
gna. Il pneumococco che si trovava in circolo 
si sarebbe localizzato là dove vi erano distur¬ 
bi di circolazione per una ipertrofìa prostatica 
all’inizio; non mi pare si debba pensare ad 
una infezione per via canalicolare, come ri¬ 
tiene il Dittel che debba sempre avvenire ne¬ 
gli ascessi prostatici. Non si può però esclu¬ 
dere che quest’ultima via possa dal pneumo¬ 
cocco essere seguita. Namverck dimostrò mi¬ 
croscopicamente nelle nefriti dopo una pneu¬ 
monite i pneumoeocchi nei capillari dei glo- 
meruli renali. Il Mathers isolò in dieci casi 
su ventisei il pneumococco daH’urina nel mo¬ 
mento della crisi. 

L’albuminuria passeggera che fu riscontrata 
durante la pneumonite nel nostro ammalato, 
potrebbe star a segnare una nefrite tossica ed 
un passaggio di pneumoeocchi nelle urine at¬ 
traverso l’uretra con consecutiva infezione per 
via canalicolare. L’Oraison trattando di que¬ 
sta via di infezione così chiaramente descrive 
il meccanismo di formazione dell'ascesso : 
(( nella ghiandola l'infezione attacca per primo 
l’elemento ghiandolare: i condotti ghiando¬ 
lari si infiammano, si obliterano, producen¬ 
do la ritenzione negli acini che si dilatano. Se 
il processo continua, la parete ghiandolare si 
infiltra di globuli bianchi, che oltrepassano 
rapidamente questa barriera per invadere il 
tessuto acinoso. 

Si vengono così a formare tanti piccoli 
ascessi, che fondendosi, danno luogo a un 
ascesso più voluminoso ». 

L’Oraison però ritiene che qualche volta, in 
seguito a trauma diretto, in seguito a malat¬ 
tie infettive, possa, per via sanguigna, il tes¬ 
suto interacinoso essere attaccalo per primo 
dando luogo direttamente a flemmoni prestati¬ 
ci e periprostatici. 

Come dicevo dunque, se la via canalicolare 
nel nostro caso non si può teoricamente esclu¬ 
dere, pare però più semplice pensare che il 
pneumococco abbia seguito la via sanguigna, 
come nei casi in cui esso si localizza in orga¬ 
ni nei quali,.come vedemmo più sopra, non si 
può. pensare sia giunto per altra via. D'altra 
parte sono state descritte prostatiti come com¬ 
plicanza di certe infezioni generali come l’in¬ 
fluenza, l'erisipela, la foruncolosi, la parotite, 
il vaiolo, ed è generalmente ammesso che la 
via di penetrazione in questi casi sia la san¬ 
guigna. La sintomatologia fu nel nostro caso 
quella comune a tutti gli ascessi prostatici : 
inizio abbastanza subdolo, frequenza imperio- 
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sa ili urinare prima, ritenzione completa poi, 
tenesmo rettale e vescicole, dolore e senso di 
peso al perineo. La febbie non passò i 38,6. 
Casper sopra 21 casi di ascessi prostatici, ebbe 
elevazione febbrile solo in 4 casi. 

All’esame rettale si percepì raumento di vo¬ 
lume della prostata di consistenza dura e do¬ 
lente. 

L’esito fu quello di un terzo degli ascessi 
prostatici: si aperse spontaneamente nell'ure¬ 
tra, e si vuotò in modo sufficiente, tanto che 
scomparvero subito temperatura, disuria, e 
sintomi soggettivi. 

La regressione completa dell’ascesso si ebbe 
in pochi giorni. 
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COMMENTI. 

A proposito di nn metodo per la ricerca del- 
Sindacano nella orina. 


«Leggo con ritardo e con sorpresa una criti¬ 
ca, che i .Dottori Leti e Testi rivolgono ad un 
mio lavoro, comparso nel n. 20 della Sezione 
Pratica del Policlinico, lavoro che, come af¬ 
ferma il titolo, aveva lo scopo di rendere più 
semplice e più pratica la ricerca dell’indacano 
nelle orine. Dico con sorpresa, perchè mi sem¬ 
bra che se il dott. Leti o il dott, Testi avessero 
letto completamente il mio lavoro, ed avessero 
ben compreso lo scopo che mi ero prefisso, 
avrebbero potuto, senz’altro, risparmiarsi ogni 
e qualsiasi commento in proposito. 

Essi scrivono che « la frequente presenza del 
ferro nell’HCl commerciale è già un fatto da 
hmgo tempo acquisito alla scienza». Non l’ho 
mai messo in dubbio, tanto è vero che nel mio 
lavoro ho elencato le principali impurezze che 
tutti sanno esso poter contenere, e fra queste 
ho citato anche il ferro. 

Aggiungono che « da lungo tempo è noto che 
il ferro trasmette all'HCl delle proprietà ossi¬ 


danti, perchè vi si trova sotto forma di clo¬ 
ruro». Anche di questa scoperta non mi attri¬ 
buii la paternità, perchè — a parte il fatto che 
le proprietà ossidanti dell’FeCL, sono ben note 
ai medici come ai chimici — scrivevo che il 
cloruro ferrico era già stato indicato dall’Ober- 
majer come ossidante da prescegliersi. 

Obermajer, però, preferì per il suo metodo 
l’acido cloridrico puro, e vi aggiunse del cloru¬ 
ro ferrico, e questo — ripeto le parole dei dotto¬ 
ri Leti e Testi — sarebbe chimicamente un 
non senso, quando invece si dispone di acido 
cloridrico commerciale, il quale è già di per 
sè inquinato e reso ossidante dalla presenza 
del ferro- che vi si trova quasi sempre allo sta¬ 
to di impurezza. 

4 

Terminano affermando che « il metodo indi¬ 
cato dal dott. Sebastiani non è un metodo nuo¬ 
vo, non conosciuto e non praticato ». E in que¬ 
sto almeno, sia pure non completamente, posso 
essere d’accordo con i dottori Leti e Testi. A 
parte il fatto che nHiil novi sub sole, è certo 
che io non ho inteso con la mia nota di affer¬ 
mare cose che in un modo o in un altro non 
possano già essere state dette. Ma è pur vero, 
die se anche il metodo da ine consigliato può 
essere diffuso fra i chimici, non è affatto co¬ 
nosciuto nè praticato nelle cliniche nostre, nè 
è consigliato da nessun manuale, al quale il 
medico pratico possa attingere per le sue abi¬ 
tuali ricerche. 

Lo scopo ultimo del mio lavoro era — come 
scrissi — quello di poter indicare ai colleglli 
medici, e segnatamente a quelli’ che vivono lon¬ 
tano da ogni centro di rifornimento, un rea¬ 
gente semplice, sicuro e di pochissima spesa, 
ed ecco perchè ho suggerito di sensibilizzare 
con la ruggine o con la limatura di ferro l'aci¬ 
do cloridrico commerciale, che talvolta non 
contiene o contiene solo quantità insufficienti 
di FeCL ed è quindi allora inservibile se ado¬ 
perato tal quale. 

Gli analisti che hanno laboratori ben forniti 
a loro disposizione potranno ben continuare a 
ricercare l’indacano con l’acido cloridrico puro 
mescolato con la soluzione di cloruro fen ico 
puro del reagentario. I colleghi medici che so¬ 
no costretti a dibattersi nella improba misco¬ 
nosciuta fatica di ogni giorno, fra la penili io 
dei piu semplici mezzi di sussidio diagnostico, 
potranno meglio di ogni altro giudicare se lo 
scopo, che senza grandi pretese mi ero pre¬ 
fìsso, è stato raggiunto. 

E con questo dichiaro per mio conto chiusa 
la polemica, spiacente di essere stato costretto 
a rubare al Policlinico un poco del suo spazio 
mvzioso. Dott. Valentino Sebastiani. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ARTICOLAZIONI. 

I corpi mobiliarticolari. 

(Axhausen. Munck, med. Wochen., n. 24, 1922;. 

I vari problemi che si riferiscono ai corpi 
mobili articolari non sono ancora tutti riso¬ 
luti : sappiamo che essi prima di divenir tali 
sono rimasti aderenti a lungo al loro luogo di 
produzione e che hanno subito delle modifica¬ 
zioni, ma sulle vere cause della loro produzio¬ 
ne siamo ancora allo scuro. Gran parte di essi 
rappresenta senza dubbio l’esito di lesioni 
traumatiche circoscritte e limitate, della sola 
cartilagine articolare. Budinger e Kappis), ma 
pei- altri la questione è ancora sub ìndice. 

LA. si è dedicato alla soluzione del proble¬ 
ma ed ha potuto dimostrare sperimentalmente 
la scarsa tendenza alla guarigione delle lesio¬ 
ni della cartilagine articolare: infatti le scon¬ 
tinuità di questa non mostrano per molto tem¬ 
po alcun segno di reazione, ed anche quando 
per gravi lesioni contusive si provoca una rea¬ 
zione dei tessuti circumambienti non si può 
parlare mai di una vera e propria restitutio 
ad integrum , in quanto che l’attività della 
cartilàgine e del tessuto subcondrico non rie¬ 
sce a stabilire le perfetta coesione del tessuto 
distacco con quello rimasto integro. 

Nulla di più facile dunque che un secondo 
trauma, sia pur lieve, possa provocare il di¬ 
stacco di quella parte di cartilagine già sepa¬ 
rata dal resto, anche in quei casi nei quali 
qualche ponte osseo contribuisca ancora alla 
sua fissazione. 

Ma esiste al certo anche un'altra specie so¬ 
pratutto nel ginocchio, di corpi mobili artico¬ 
lari, i quali sono conosciuti sia durante la loro 
formazione che nel periodo di stato. Essi si di¬ 
stinguono per alcune particolarità proprie. In 
un primo tempo si osserva come la cartilagine 
perfettamente integra ricopra un segmento a 
cuneo di osso con il suo midollo, anch’esso 
necrotico, perfettamente distinto e separato 
dal resto da una zona di connettivo giovane. 

Non è possibile per una serie di fattori assai 
evidenti (mancata compartecipazione della 
cartilagine, regolarità della linea di demarca¬ 
zione) ammettere un’origine traumatica di 
questi sequestri, tanto più che si presentano 
spesso bilateralmente. Oggi si è andata facendo 
strada lentamente l’idea dell’origine ossea di 
tale infermità. D’altronde anche ammessa l’o¬ 
rigine traumatica non si comprenderebbe la 
ragione del persistere dei sequestri osservati 
e della scarsa tendenza alla guarigione. In 
tanti esperimenti ' praticati su animali diffe¬ 


renti (cani e conigli) operando sui condili fe¬ 
morali e cercando di ripristinare le condizioni 
patologiche di una frattura interrompendo e 
ripristinando la continuità delFosso, non è 
stato mai possibile di ripetere un quadro che 
si assomigliasse, sia pure approssimativamen¬ 
te, a quello del distacco epifisario subcondrico 
suaccennato. Le fratture così provocate guari¬ 
vano tutte colla formazione di un callo per¬ 
fettamente normale. Se ne deduce che le le¬ 
sioni ossee traumatiche epifisarie soggiacciono 
alle stesse leggi di tutte le altre localizzazioni. 
Non è neanche così possibile aderire all’ipo¬ 
tesi di Bier, il quale ritiene che la sinovia in- 
canalandosi nella linea di frattura, impedisca 
l’adesione tra osso normale e quello distacca¬ 
to. Axhausen ha emesso già una teoria per la 
quale tali sequestri avrebbero dovuto avere 
un'origine embolomicotica, nel senso che la 
presenza di emboliebatteriche avrebbe potuto 
provocare l’occlusione delle arterie terminali 
dell’epifisi e determinare così la formazione 
di sequestri. In questi casi dunque prevarreb¬ 
be il fattore meccanico su quello infettivo, 
avendo l'organismo riportato rapidamente la 
vittoria sull’invasione batterica. La simiglian- 
za di tali sequestri con quelli tubercolari è 
davvero assai evidente, non solo; ma con l’aiu¬ 
to di radiografìe è stato possibile mettere in 
evidenza la possibilità di tale fenomeno an- 

A , 

che in altre articolazioni (spalla). Anche il 
morbo di Ivoeliler è probabile debba trovar 
posto nel quadro di queste malattie : infatti 
nella letteratura scarsi sono i casi descritti 
estesamente della malattia testé 'ricordata so- 

* * ; ' • - • | • li • H 

pratutto difettano i reperti istolgici’. Quasi 
tutti i malati sono stati osservati allo stato 
avanzato. 

La malattia si inizia spontaneamente e d’im¬ 
provviso con dolori a carico del 2° o del 3° 
metatarso: la radiografìa svela alcune zone di 
ispessimento osseo circondate da altre di ra¬ 
refazione, un appianamento della testa del 
metatarso e formazione di un solco di de¬ 
marcazione, allargamento del collo e finalmen¬ 
te delle gravi deformità. Nei casi osservati 
dall’Axhausen si trattava di una necrosi 
cuneifrome dell’epifisi, necrosi estesa anche 
al midollo e che circondata da un tessuto di 
granulazioni, era ricoperta da cartilagine ap¬ 
pena alterata. Di tubercolosi neanche l’idea. 

È evidente l’analogia con i corpi mobili ar¬ 
ticolari allo stadio di formazione. Nei casi ri¬ 
feriti si può facilmente escludere l’origine 
traumatica, constatazione del resto comune a 
tutti i pazienti colpiti dalla malattia di 
Ivoehler. 

Contro l’origine traumatica depone anche il 
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reperto radiografico e quello istologico, poiché 
non sono mai stati descritti tale sequestri al 
nono mese dopo una frattura e viceversa co¬ 
nosciamo il modo di manifestarsi delle lesioni 
epifisarie. 

Non rimane altro dunque che ammettere la 
possibilità di embolie micotiche senza infezio¬ 
ni consecutive. Così tutte le diverse particola¬ 
rità anatomo-patologiche, le alterazioni della 
forma scheletrica, di cui Koehler non sapeva 
rendersi ragione trovano facilmente la loro 
spiegazione ammettendo la contemporaneità 
di più localizzazioni. Ed infatti sono state de¬ 
scritte isolatamente tutte quelle alterazioni 
morfologiche che possono colpire la testa del 
3° ma sopratutto del 2° metatarso. 

E facilmente comprensibile infine come nelle 
piccole articolazioni metatarso-falangee venga 
a mancare l’occasione e il posto per il distac¬ 
co di questi sequestri cuneiformi eventualità 
facile nel ginocchio. 

Axhausen ha attirato l’attenzione su speciali 
sequestri dell’articolazione dell'anca da lui no¬ 
tati nell’artrite deformante giovanile, simili ai 
sequestri cuneiformi tubercolari di Koenig e a 
quelli che Borchard ritrovò nei focolai del¬ 
l'anca, nell'osteomielite multipla. Egli dimo¬ 
strò la presenza di sequestri cuneiformi di¬ 
stinti dal resto dell’osso da una linea di de¬ 
marcazione costituita da uno strato di pus, 
sotto una cartilagine persistente, ma necrotica. 

Non dovrebbe esistere dubbio sull’importan¬ 
za delle lesioni articolari circoscritte d’origi¬ 
ne micotica, nell’etiologia dell’artrite defor¬ 
mante giovanile. 

Riportando ora le immagini del morbo di 
Koehler a quelle di Berthes, non si può non 
rimanere colpiti dalla grande rassomiglianza 
che esiste tra queste due malattie! Anche in 
questa ultima si tratta secondo Axhausen di 
necrosi epifisarie d’origine embolo-micotiche 
sopratutto tubercolari, infezioni rapidamente 
superate dall’organismo. Non deve maravi¬ 
gliare che la forma dei sequestri non sia sem¬ 
pre la comune a cuneo, poiché già Koenig di¬ 
mostrò come nei bambini tale deviazione dalla 
norma si verifichino facilmente. 

In questo modo è facile comprendere la bi¬ 
lateralità dell'affezione, l’analogia tra i corpi 
mobili articolari, la malattia di Perthes e 
-quella di Koehler. E pur vero come fa osser¬ 
vane Perthes, che la malattia che da lui pren¬ 
de il nome è progressiva, a differenza dell’ar¬ 
trite deformante comune; ma non va neanche 
dimenticata la forza rigeneratrice e riparatrice 
•dell’epifisi infantile, così diversa da quella de¬ 
gli adulti e dei vecchi. 

La malattia di Perthes va dunque cohside- 


rata come un’artrite deformante infantile . 
Conviene aggiungere subito come non si possa 
ammettere una etiologia comune a tutti i casi 
della malattia di Perthes: quello che è certo è il 
fattore comune va ricercato in alterazioni par¬ 
ziali dell’articolazione : le cause ne possono 
essere certo diverse. D’altra parte credere co¬ 
me ogni disturbo dell’ossificazione epifisaria 
della testa femorale, possa essere riportato al 
concetto di un morbo di Perthes sarebbe un 
errore: in questo si presuppone un’articola¬ 
zione perfettamente sana, clinicamente e ra¬ 
diologicamente normale. 

Da ultimo va ricordato un disturbo di nu¬ 
trizione epifisario d’origine traumatica, la ne¬ 
crosi totale cioè del moncone prossimale nella 
frattura del collo del femore. L’importanxa di 
questo fattore è stata certamente esagerata e 
male interpretata quando si è visto in esso la 
causa della mancata consolidazione della frat¬ 
tura. Viceversa non sono state abbastanza con¬ 
siderate le conseguenze di questa necrosi, nei 
riguardi dell’articolazione, a frattura consoli¬ 
data. La necrosi estesa della cartilagine pro¬ 
voca dei complessi sintomatici simili a quelli 
dell’artrite deformante. La cartilagine usura¬ 
ta mette allo scoperto i tessuti ossei subcon- 
drici. Non mancano tentativi rigeneratori sul¬ 
la zona limite della necrosi, e la sostituzione 
dell’osso morto con quello nuovo si manife¬ 
sta colle stesse modalità dei trapianti. Ma ap¬ 
punto in queste condizioni l’osso dovrà facil¬ 
mente cedere alle pressioni esterne e in questo 
modo sono facilmente comprensibili e spiega¬ 
bili tutte quelle alterazioni (scomparsa della 
testa femorale, artrite deformante in qualche 
caso di coxa vara) che finora non trovavano 
spiegazione plausibile. 

Su molti fenomeni sinora oscuri della pa¬ 
tologia articolare oggi dunque comincia a far¬ 
si un poco di luce. Mingazzini E. 

Artrite e infezioni locali. 

{ li . Shilkovsky. Amer . Medicine , maggio 1922). 

Si tende oggi a considerare quasi tutte le 
artriti come localizzazioni di un processo infet¬ 
tivo generale. Col nome di reumatismo si do¬ 
vrebbe indicare il solo reumatismo articolare 

acuto. 

Si sa da tempo che un focolaio infettivo 
preesistente può dar origine ad un processo 
infettivo generale o locale: in quest’ultimo 
caso, secondo l’A., deve aver preceduto una 
batteriemia, di cui il focolaio primitivo è la 
porta d’ingresso. 

Un quarto dei casi di artrite settica trae ori- 
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gine da un focolaio tonsillare. Le esacerba- 
zioni della tonsillite aggravano l’artrite. 

Secondo l’A. la tonsillectomia dovrebbe sem¬ 
pre essere completa, perchè anche un piccolo 
nodulo può perpetuare l’infezione. I focolai 
dentari e alveolari sono, negli adulti, forse il 
più frequente punto di partenza di artriti: 
però i reperti radiologici vanno interpretati 
con prudenza onde non estrarre denti sani. 

I focolai dei seni accessori della cavità na¬ 
sale non vanno trascurati: si ricercheranno 
con la transilluminazione e coi raggi. 

Le infezioni urogenitali sono molto impor¬ 
tanti. L’artrite gonococcica segue l’uretrite 
in circa il 1/2% dei casi, a distanza da pochi 
giorni a sei mesi, secondo l’A. L'inizio è spesso 
poliarticolare sebbene poi si fìssi abitnalmente 
in una sola grande articolazione. Gli sproni 
calcaneari solo di rado sono di origine gono¬ 
coccica. Oltre l’uretra occorre esaminare la 
prostata e le vescichette, e ricercare un’even¬ 
tuale cistite o pielite cronica. Nelle donne 
vanno anche ricercate le endometriti, le cervi¬ 
citi (aborti!). Altri possibili focolai infettivi 
sono le vie biliari, l’appendicite cronica, l’in¬ 
testino (stasi intestinale cronica). 

Nella diagnosi di artrite occorre sopratutto 
evitare la confusione con l’osteomielite epifi¬ 
saria, frequente nei fanciulli. 

Nella prognosi bisogna ricordare che l’a¬ 
sportazione del focolaio primitivo non ha di¬ 
retta influenza sulle lesióni anatomiche arti¬ 
colari già prodotte, nè sui bacilli già entrati 
in circolo. 

Per la cura, oltre la ricerca e l’asportazione 
dei focolai infettivi, occorre evitare i cambia¬ 
menti bruschi di temperatura; dalla dieta è 
meglio sottrarre parte dei carboidrati che del¬ 
le proteine, data la minor tolleranza di questi 
infermi per lo zucchero. L’idroterapia e il 
massaggio locale non vanno trascurati. Le 
iniezioni endovenose di proteine eterogenee 
dànno spesso un vantaggio transitorio, di rado 
permanente, e sono alquanto pericolose per Io 
shoc che provocano; sono da proscriversi nelle 
cardiopatie organiche. Gli autovaccini giove¬ 
rebbero nelle infezioni gonococciche, assai più 
degli stock-vaccini. 

L’opoterapia ti mica non sembra che abbia 
dato grandi risultati. 

L’A. raccomanda i ioduri, e lo sciroppo di 
ioduro di ferro. Dai salicilati attende soltanto 
un .sollievo al dolore, ma essi provocano pro- 
teinuria, cilindruria: sono preferibili i derivati 
del cincofene, che sono anche meglio tollerati 
dallo stomaco. 

Doria. 


Le nodosità iustaarticolari sifilitiche 

(A. Cange e R. Argaud. Gaz. des H'ópitaux,. 

1922, n. 13). 

Si tratta di un’affezione caratterizzata dallo- 
sviluppo, neH’immediata vicinanza di una o* 
più grandi articolazioni degli arti, eccezio¬ 
nalmente altrove (reg. costale), di tumori in¬ 
dolenti, di consistenza fibrosa, di forma roton¬ 
da od ovolare, uni o multilobati, generalmente* 
multipli, talora conglomerati, ma per lo più 
distinti. Il volume varia da un pisello a un 
uovo d'anitra; hanno sede nel sottocutaneo, là 
ove i tegumenti riposano sul piano osseo; sono 
assai mobili; per le scarse aderenze coi tessuti 
circostanti. Il decorso è cronico: giunto ad un 
cerio sviluppo si arrestano e persistono per 
anni; possono riassorbirsi, e forse anche ram¬ 
mollirsi, ulcerarsi, e quindi cicatrizzare. 

Osservati dapprima ai tropici (Brasile, Cina, 
isole della Sonda, Africa), negli indigeni, quin¬ 
di negli Europei residenti, -furono poi osser¬ 
vati in Europa nei reduci dalle colonie, ed an¬ 
che in pazienti che mai si erano allontanati" 
dalla loro sede (caso di Berna, visto da De 
Quervain, ottobre 1921). 

Fu creduto dapprima ad un’origine micosi- 
fa, per la concomitanza, in un paziente, di un 
di un micetoma del piede; mentre fu esclusa 
la sifilide perchè la cura specifica tentata in 
qualche caso, aveva fallito: la R. W. non era 
stata mai eseguita. 

Poupelain, nel 1920, studiando in Cina cin¬ 
que casi, notò il costante sviluppo su terreno- 
luetico e la coesistenza frequente di accidenti 
secondari o terziari della sifìlide, nonché la 
rapida curabilità cògli arsenobenzoli, sopra¬ 
tutto delle nodosità recenti e non indurate. 

Foley'e Parrot, nello stesso anno, osservano- 
che queste produzioni patologiche sono troppo¬ 
uniformi e caratteristiche per far ammettere 
un eclettismo etiologico. 

Le osservazioni di Poupelain furono poi con¬ 
fermate ed estese : lo studio batteriologico del¬ 
le nodosità asportate diede sempre risultati! 
negativi, benché una volta Gougerot abbia tro¬ 
vato il cefalosporium acremonium, probabil¬ 
mente per un inquinamento accidentale (è un 
fungo non patogeno per l’uomo). 

Ulteriori osservazioni di Foley, Parrot, e de¬ 
gli AA. misero sempre più in evidenza lo svi¬ 
luppo del male in terreno luetico (anamnesi dii 
aborti, polimortalità infantile, cefalee serotine,. 
talvolta di precedente ulcera dura; presenza 
di sifilidermi e dei loro esiti, talvolta soltanto* 
sulla pelle che ricopre le nodosità, leucomela- 
nodermia del collo, eòe.) e la curabilità col trai- 


[Anno XXIX, Fasc. 30] 


SEZIONE PRATICA 


1273 


tamanfco mercuriale intenso. Lo ioduro si dimo¬ 
strò inutile. 

La R. W. fu talvolta positiva e talvolta no, 
ma non si può darle gran valore in presenza 
di manifestazioni cliniche indubbie. Nel caso 
eli De Quervain la R. W. fu ripetutamente po¬ 
sitiva, però mancava ogni altro segno di lue, 
e la cura mercuriale e arsenicale, forse tarda 
o insufficiente, falli allo scopo. 

Ma mentre i successi della terapia hanno 
valore diagnostico, gl’insuccessi qui non hanno 
valore, potendo le lesioni trovarsi nello stadio 
refrattario d’organizzazione fibrosa e di scle¬ 
rosi cicatriziale. 

Gli AA. riferiscono estesamente un caso, os¬ 
servato in Algeri. È una donna di 56 anni, 
che seni anni prima contrasse lues: dopo un 
anno e mezzo circa, insieme a sintomi luetici 
vari (sifìlidermi, cheratite, irite) si manifesta¬ 
rono due nodosità una al gomito destro e una 
al sinistro. La malata ne riferiva l’origine ad 
una caduta. Dopo qualche tempo la sinistra 
si riassorbì, ma la destra ha persistito immu¬ 
tata, fin quando fu asportata dagli A A. per 
esaminarla. 

Era un tumore dure, regolare, rotondo, gros¬ 
so come una castagna, uniformemente bianco, 
lucente, compatto. Una metà fu destinata al¬ 
l’esame batteriologico, che fu negativo (esame 
batterioscopico, culture inoculazioni). L’altra 
metà servì per l’esame istologico, in sezioni 
seriali. Ut umoretto appariva limitato dal con¬ 
nettivo circostante da un inviluppo di cellule 
endotelioidi. Era costituito da una massa di 
connettivo non molto denso, contenente dei no¬ 
duli fibrosi sclerosati. 

Nel connettivo erano zone di necrosi grassa 
e vasi, circondati da plasmatzellen talvolta 
grandi, binucleate, eteromorfe; qua e là v’e- 
rano ammassi di plasmatzellen. I vasi qua e là 
mostravano proliferazione dell'intima, primo 
inizio di anemia locale, che porta alla forma¬ 
zione dei noduli indurati. Questi sono costi¬ 
tuiti da fibrille addensate, e le scarse cellule 
prendono aspetto di condroplasti. 

Esaminando altra volta una nodosità in pe¬ 
riodo iniziale, gli AA. avevano osservato, oltre 
le proliferazioni dell’intima vasale, e le pla- 
smatzellen, disposte come è detto, numerose 
cellule, giganti polinucleate, nel connettivo, al¬ 
cune in degenerazione grassa parziale, altre 
che sembrava dessero origine alla loro perife¬ 
ria a lunghe cellule, coi caratteri di fibroblasti. 
Le cellule giganti non avevano corona di cel¬ 
lule infiammatorie. 

Per la presenza di endo- e perivascolarite, 


e di cellule giganti in pieno tessuto fibroma- 
tolde, gli AA. concludono doversi ritenere le 
nodosità articolari come sifilomi, che in luogo- 
di evolvere verso la degeaierazione gommosa si 
avviano verso la metaplasia fìbrocicatriziale. 

Dall’ultimo caso descritto traggono l'avver¬ 
tenza che l’eventuale unicità della lesione non. 
deve fuorviare la diagnosi. 

Doria. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

Roger Widal Teissier. Nouveait Traile de- 

Médeciìie. Maladies infecticuses et para.si- 

taires , fasc. II e V. 

Colla pubblicazione dei volumi 2° e 5° il 
grande capitolo delle malattie infettive è al 
completo; i collaboratori del nuovo trattato 
di medicina mostrano una promettente e rara 
diligenza nella sollecita pubblicazione, e si 
spogliano dalla caratteristica di eternità, che 
suole avvolgere l’opera collaborazionista dei 
moderni trattati. 

Il volume 2° è dedicato alle malattie esante¬ 
matiche, (Teissier, Teissier e Tanon); alla dif¬ 
terite (Aviragnet, Weill-Halle, Marie) al te¬ 
tano (Camus e Gournay), al carbonchio (Ro¬ 
ger), al reumatismo articolare acuto (Barbier) 
alla pertosse (Londe) agli orecchioni Teissier 
e Esmein) al tifo esantematico (Nicolle e Con 
seille). Capitoli, in cui la medicina moderna 
porta, se non giudizi definitivi, ipotesi di lavo¬ 
ro fondate, sono raccolte con titoli di Erpes 
e febbre erpetica (per opera di Ravaut), di 
febbre aftosa, per v opera di Menard, di miliari- 
ca (Renault) di febbre da pappataci (de Bruii). 

Il fascicolo 5° si potrebbe intitolare il volu¬ 
me delle malattie esotiche, se purtroppo le- 
conoscenze più estese e la diffusione, che mo¬ 
dernamente hanno avuto alcune malattie in¬ 
fettive, non obbligassero a raggruppare que¬ 
ste con le altre comuni malattie infettive del 
vecchio continente. 

La malaria, (Vincent e Rieux) il Kala azar, 
(Nicolle) la trichinosi, (Joyeux), la. filariosi, la 
strongilosi, la distornatosi, la coccidiosi, la 
sarcosporidiosi (Guiard), l’echinococcosi e la 
cisticercosi (Deve), la tripanosomiasi (BrumtL 
la febbre ricorrente (Micolle e Blaizotì, il so- 
doku (Thibaut) "trovano esauriente trattazio¬ 
ne; segue una monografia sul cancro (Roussy 
e Wolff), che occupa la metà del volume. 

I due fascicoli non vengono meno all’attesa 
del pubblico medico italiano, che segue con 
profonda simpatia la pubblicazione medica 
diretta da Roger, Widal e Teissier. 

t. p. 
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P. Ravaut. Syphilis, Paludisme, Amibiase. — 
Masson, éd. Paris, 2° éd. Prix. Fr. 9. 

È la seconda edizione del volumetto del Ra¬ 
vaut, già da noi recensita su queste colonne, 
con qualche aggiunta sulla terapia derivato 
dalla più recente esperienza. L’A. ha con ra¬ 
gione raccolto le tre malattie che si giovano di 
ima stessa metodica generale di cura, malat¬ 
tie che hanno in comune l’origine protozoaria. 

Nel libro purtroppo i contributi anche recen¬ 
ti degli studiosi stranieri sono tenuti spesso 
in poco conto e talora nemmeno ricordati: a 
questa mancanza speriamo vorrà il Ravaut 
riparare in una edizione nuova, che noi augu¬ 
riamo prossima. 

t. p. 

Desvernixe. Réactions motrices eie la cage 
thoracique en rapport avec le diagnostic 
precoce de la tub. pulm. chr. L’Expans. 
scientif. frang., Paris, 1921. Fr. 5. 

L’A. ha immaginato un apparecchio regi¬ 
stratore speciale, che chiama stetografo, col 
quale studia graficamente i movimenti della 
cintura, castrosternale, e, con una larga serie 
di grafiche, cerca di dimostrare come le modifi¬ 
cazioni dell’attività motrice della parte alta 
del torace possano essere espressione di tub. 
polm. iniziale od avanzata. Non si può di¬ 
sconoscere un certo interesse dottrinale a que¬ 
ste osservazioni, specie dal punto di vista fi- 
siopatologico. ' . , 

» g. sabatini. 

Desvernine! Elude Sur le traitement de la tu- 
berculose pulmonaire . —/L’Expans. scientif. 
frangaise, Paris, 1921, pag. 78. Fr. 5. 

In questa breve pubblicazione l’A. racco¬ 
glie i risultati da lui ottenuti in molti anni li 

pazienti ricerche, dirette a trovare un siero 

# 

immunizzante contro la tubercolosi. 

Egli ha con metodo speciale cercato di ot¬ 
tenere un prodotto ad alto potere antitossico 
e antibatterico : e a tale scopo si è servito, 
per speciali ragioni, dell’asino, sottometten¬ 
dolo a prolungate depressioni barometriche, 
dentro una camera, dove era possibile fare 
del vuoto. 

Le esperienze, come l’A. stesso confessa, so¬ 
no state incomplete: le applicazioni terapeuti¬ 
che del siero ottenuto sono state fatte in pochi 
individui, e l’autore pubblica il suo lavoro 
più come incitamento ad altri a proseguire in 
questa via che come dimostrazione del rag¬ 
giungimento di risultati concreti. 

g. sabatini. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 


Soeietà Lombarda di Scienze 
Mediche e Biologiche 

Seduta del 12 maggio 1922. 
Presidenza: Prof. il. Rossi, presidente. 

Smfisiectomia parziale superiore 
e sinfisiotomia associate. 


R. Costa. Se si associa la sinfìsiectomia par¬ 
ziale superiore (asportazione del tratto compreso 
tra un tubercolo del pube e l'altro per l’altezza 
di 1 cm.) alla sinfisiotomia si ottiene di ridurre 
molto il grado di divaricazione dei pubi: talora 
ad esempio anziché 5 cm. di divaricazione ne basta 
uno. Con ciò la sinfisiotomia può rivestire un ca¬ 
rattere molto più fausto. Inoltre, mentre la sinti- 
siectomia parziale superiore può essere applicata, 
con effetti utili anche .per i parti successivi, nei 
bacini piatti la cui coniugata vera non sia infe¬ 
riore ai 75-77 millimetri, associata alla sinfisioto- 
mia si può arriva re fino a 70 millimetri, tenuto 
conto che, dopo la sinfisiotomia, permane frequen¬ 
temente un certo grado di mobilità nelle articola¬ 
zioni del bacino. Tale mobilità può essere sfrutta¬ 
ta al massimo, col disporre la donna, al momento 
del parto, colle coscie accavallate. Il che aumenta 
il diametro trasverso dello stretto superiore e ron¬ 
de più ampia l’incisura della smfisiectomia par¬ 
ziale. 


Due casi di anemia perniciosa da benzolo 
in operaie di una fabbrica di ini permeabili. 


V. Ronchetti. — Riferisce la storia clinica di 
due ammalate venute a morte con sintomi di ane¬ 
mia imponentissimi e con manifestazioni emorra¬ 
giche gravissime, per le quali aveva riconosciuta 
come causa della forma morbosa l’intossicazione 
da benzolo. Ricorda come studiosi abbiano pub¬ 
blicato serie di casi simili appunto in personale 
addetto all’industria della gomma e che adopera¬ 
va benzolo e come molti AA. abbiano studiato sin¬ 
dromi analoghe provocabili negli animali median¬ 
te benzolo introdotto o per vìa sottocutanea, o 
per inalazione, o per via orale o cutanea ; e come 
sia capitato a medici, adoperando il benzolo a 
scopo terapeutico, di vedere insorgere sindromi 
identiche alle su ricordate. Afferma doversi am¬ 
mettere l’esistenza di una forma di anemia a 
tipo pernicioso come conseguenza dell’iutossicà- 
zione benzolica subacuta, caratterizzata, oltre clic 
dal carattere gravissimo e progressivo dell’anemia, 
anche dalla tendenza alle emorragie e dalla ridu¬ 
zione (fin quasi alla scornparsa) dei globuli bian¬ 
chi e delle piastrine del sangue circolante. Sostie¬ 
ne, che solo nei casi gravissimi si possa ammette¬ 
re come base anatomica della sindrome l’involu¬ 
zione atrofica degli organi ematopoietici, onde l'e¬ 
sito letale inevitabile; mentre nei casi meno gra¬ 
vi l’anemia dovrebbe imputarsi a distruzione degli 
elementi giovani del sangue, dovuta o all’azione 
diretta del benzolo o all’azione di particolari lisi¬ 
ne di cui il benzolo provoca la comparsa nel siero 
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-del sangue: possibilità quindi di guarìgione in 
-questi * ultimi oasi,. perché, sottratto I'a untala to' 
all'azione del benzolo, cessa la distruzione degli 
-elementi giovani del sangue. Dice che nei suoi 
'due casi, potè eonstatare all’autopsia del midollo 
osseo ancora qualche segno di attività funzionale 
e formativa, almeno per gli elementi della serie 
rossa. Nei casi verificatisi a Milano non ritiene 
probabile causa l’impurità del benzolo, ma invece 
l’eccessiva concentrazione dei suoi vapori nei lo- 
•cali di lavoro. 

Anatomia patologica dell’avvelenamento 
bcnzolico industriale del sangue. 

C. Zexo.xi. — Il reperto autoptico in tre giovani 
-operaie di uno stesso comparto impermeabili, espo¬ 
ste ad assorbimento per i polmoni e per la cute 
di benzolo in vapori e come solvente della gomma, 
caratterizzato da multiple emorragie foietecchie, 
porpora, suggelazioni, ematomi) in sedi varie: eso- 
•endo-'miocardio, cute, faringe, esofago (con un 
raro ematoma cilindriforme sottomucoso), utero, 
•ovaia, pleure, polmoni, reni, stomaco, intestino, 
vescica, midollo osseo); generale oligoemia; dege¬ 
nerazione parenchimale adiposa di organi (miocar¬ 
dio, fegato, reni); midollo osseo grasso non reat¬ 
tivo; milza non aumentata e fibrosa; piccole ghian¬ 
dole linfatiche fibrose. 

Istologicamente: notevole mieloipoplasia con 
leucolisi tossica, scomparsa di megacariociti, par¬ 
ziale eritroblastosi, spleno-linfo fibrosi con atrofia 
follicolare e citogena, addensamento delle travate 
•e del reticolo connettivo, reazione plasmacellulare, 
-emopigmento, non metaplasia midoide; degenera¬ 
zione grassa dei capillari sanguigni. 

D’anemia leuco-piastrinopenicu emorragica ben- 
■zolotossica. mentre distinguesi dalla anemia es¬ 
senziale perniciosa progressiva, dev’essere identi¬ 
ficata come avvelenamento cronico industriale da 
benzolo in base anche ai resultati tossicologici de¬ 
gli esperimenti animali, tenendo considerazione, 
ull’infuori dello stato di purezza della benzina e 
di intossicazioni combinate, della via di penetra¬ 
zione e durata, della giovine età e del sesso fem¬ 
minile, della resistenza varia e delle complicanze 
morbose individuali, della azione di una presunta 
leucotassina, della piastrinogenesi in relazione ai 
megacariociti, delle dosi stimolanti e displasiche, 
della azione antagonista dell’iodio. Conchiude 1*0. 
avvisando a più diffuse sicure misure preventive 
di medicina industriale, quali aspiratori negli stra¬ 
ti bassi d’aria degli ambienti più carichi di vapo¬ 
ri benzolici. protezione della cute tanto dai vapori 
che dalle soluzioni, selezione delle donne troppo 
giovani e più deboli, vigilanza medica con con¬ 
trolli ematologici, uso di preparati iodici. 

L’azione della radioterapia 
svile cellule immature del sangue circolante. 

A. Vin'aj. — L’O. studiò queste alterazioni ema¬ 
tologiche su un caso di leucemia mieloide, traen¬ 
done le seguenti conclusioni. 

Aumento dei G. R. durante e dopo le irradia¬ 
zioni: diminuzione imponente dei leucociti. Nella 
formula leucocitaria aumento del numero dei po- 
iinucleati neutrofili, diminuzione dei linfociti, di¬ 


minuzione dei metamieleciti e mielociti, diminu¬ 
zione e scomparsa dal circolo dei proniielociti, 
mieloblasti, ed emocitoblasti, scomparsa delle cel¬ 
lule di Rieder. 

Ad analoga conclusione si arriva per gli elemen¬ 
ti immaturi e degenerati della serie rossa, che 
per effetto della rontgenterapia vanno incontro ad 
una diminuzione evidente. C. Vallardi. 


Società di Medicina Legale di Roma. 

Seduta del 14 e 28 dicembre 1921 e febbraio 1922. 

Seduta del 25 febbraio 1922. 

Presiti. : On. dott. Dorè - Segrét. : dott. Bellussi. 

Atteggiamento dei periti di fronte al ritardo 
della riforma delle tariffe giudiziarie . 

Prof. Ottolenghi. — In merito alla circolare 
ricevuta della Federazione centrale degli Ordini 
dei Medici la quale dà norme sull’ostruzionismo 
dei medici legali in seguito al protratto ritardo 
della Riforma delle tariffe giudiziarie, trova dal 
punto di vista procedurale fuori luogo che la Fe¬ 
derazione degli Ordini non abbia sentito il parere 
dei medici legali di tutte le Università italiane. 
Per la sostanza egli è contrario al deliberato 
ostruzionismo. 

On. dott. Dorè. — 11 deliberato della Federazione 
degli Ordini ha piuttosto significato di protesta, di 
avvertimento contro uno stato di cose indegno e 
lungamente protratto. Opporsi ad un deliberato 
della Federazione degli Ordini ritiene fuori luogo 
e non opportuno nell’ora attuale. 

Generale Ferrerò. — Manifesta la sua dolorosa 
impressione per l’ostruzionismo dichiarato, con¬ 
trario alla dignità della professione medico legale. 

Prof. Ascarelli. — Ritiene che all’ora attuale 
l’ostruzionismo sia inevitabile. Propone che la So¬ 
cietà deliberi in senso aspettante in attesa delle 
deliberazioni del Governo. 

Massari. — Alieno da qualsiasi violenza comun¬ 
que prospettata, al punto in cui siamo ritiene l’o¬ 
struzionismo unico mezzo che possa apportare ad 
un pratico risultato. 

Avv. Marinoola. — L’ostruzionismo potrebbe ri¬ 
solversi con una semi ilice minaccia poiché prati¬ 
camente è di dubbia applicazione di fronte alla 
legge penale. 

Comm. Aschieri. — Crede che Ja Società possa 
disinteressarsi non essendo organo sindacale e 
debbi! piuttosto richiamarsi ai deliberati prece¬ 
denti in merito. 

Viene poscia votato il seguente ordine del giorno: 

« La Società di Medicina Legale di Roma nella 
«seduta del 25 febbraio 1922, udita la comunica- 
« zione del prof. Ottolenghi « Sull’atteggiamento 
«dei periti di fronte al ritardo della riforma delle 
«tariffe giudiziarie», considerato che il tempo li- 
« mitato non lascia modo di procedere a determi- 
« nazioni che possano avere efficacia in merito alla 
«effettuazione dell’ordine del giorno votato dal 
«Congresso degli Ordini, riafferma la necessità di 
«un pronto intervento governativo per la riforma 
«delle tariffe pernii!». Dott. Beli.ussi. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Diagnosi e cura dei diverticoli esofagei. 

Esistono due specie di diverticoli esofagei : 
i diverticoli esofagei propriamente detti, ed i 
diverticoli faringo esofagei. I primi non han¬ 
no costituito finora che dei reperti di auto¬ 
psia, sia per la loro sede che pei la loro ope¬ 
rabilità. 

Bensaude, Grégoire, Guénaux (Arch. de s 
Mal. de l'app. digest., n. 3, 1922) ne rendono 
note tre osservazioni inedite: due di diverti¬ 
coli inferiori od epifrenici, una di diverticoli 
medi od epi bronchici. 

La sintomatologia dei primi ricorda quella 
degli spasmi o della stenosi esofagea: per 
mezzo della radioscopia e della esofagoscopia 
ne sono stati rilevati un considerevole nume¬ 
ro, mentre erano per l’innanzi considerati 
molto rari. I diverticoli epibronchici sono qua¬ 
si sempre dei diverticoli da trazione e sembra¬ 
no risultare di una retrazione cicatriziale, pro¬ 
dotta il più spesso da un ganglio infiammato 
aderito alla parete anteriore dell’esofago. Sono 
meno rari dei precedenti e sono stati oggetto 
di numerosi studi. 

I diverticoli faringo esofagei per la possibi¬ 
lità di cura meritano un cenno speciale. 

Prendono sempre origine dalla parete po¬ 
steriore dell’ipofaringe, proprio al disopra 
della bocca esofagea. Probabilmente la loro 
origine è dovuta alla diuturna pressione eser¬ 
citata dal bolo alimentare sulla parete tarili- 
go esofagea, determinandosi in tal modo una 
vera ernia della parete. Il periodo prodromi- 
co è caratterizzato da leggeri disturbi disfa¬ 
gia e irritativi faringei : prurito in gola., sec¬ 
chezza del faringe, salivazione abbondante, 
espulsione di mucosità, spessi colpi di tosse, 
senso di corpo estraneo fermatosi nella gola. 

I sintomi propriamente detti sono dovuti sia 
alla penetrazione di alimenti nel diverticolo, 
sia alla compressione che questo esercita, per 
la sua replezione, sul l'esofago o sugli organi 
vicini: così si hanno sintomi di stenosi rife- 
rentesi nella parte posteriore del faringe. 

II dolore, frequente, si complica con il bloc¬ 
co dell’esofago al quale il malato cerca di rea¬ 
gire con diverse manovre. Il rigurgito degli 
alimenti, prodotto solo in certe posizioni del 
conio, è un sintomo, costante : talora si tro¬ 
vano negli alimenti riemessi, alimenti del 
giorno precedente. In un terzo dei casi il di¬ 
verticolo produce una protuberanza cervicale, 
del volume da un uovo ad una pera. Se il 
malato non riesce con uno dei suoi artifizi 


a vuotare il diverticolo, il ristagno degli ali¬ 
menti produce fetidità dell’alito. 

Il diverticolo è spesso scambiato con una ste¬ 
nosi cancerosa esofagea: la diagnosi ci viene- 
fatta dal cateterismo, dalla radioscopia, dal¬ 
l'esofagoscopia. Il cateterismo deve essere pra¬ 
ticato con un filo conduttore, mettendosi così 
in evidenza l’orifizio del sacco e la sua posi¬ 
zione in rapporto all’esofago, poiché essendo- 
l'ingresso del diverticolo sempre posteriore, si 
penetra a volontà nell'esofago quando si gira 
il becco della sonda in avanti, o nel sacco, 
quando si giri indietro. La radiografia ha un 
valore superiore a quello del cateterismo per 
la diagnosi di questi diverticoli, a patto che 
l'esame sia condotto con metodo, nelle diverse- 
posizioni: obliqua, laterale, anteroposteriore. 
Il malato deve essere digiuno, ed il diverti¬ 
colo possibilmente vuoto. Un errore di inter¬ 
pretazione può essere dovuto alla presenza di 
una dilatazione sovrastenotica, interpretata co¬ 
me un diverticolo: ciò si produce specialmente- 
nei cancri dell’esofago, e più raramente negli 
spasmi. L'esofagoscopia ci permette di studia¬ 
le nei dettagli il sacco diverticolare, l’orifizio 
del diverticolo, l’entrata dell’esofago. 

Non esiste un trattamento curativo medico- 
di quest’affezione. Si può, tuttavia, ovviare ai 
disturbi inerenti allo stato di ripienezza del 
diverticolo, ed alla stenosi dell’esofago. Per il 
primo disturbo è importante la scelta degli ali¬ 
menti : passano più facilmente le minestre 
dense, gli alimenti grassi; il malato deve man¬ 
giare lentamente e mettere in opera quelle spe¬ 
ciali manovre che gli permettono di evacuare* 
il suo diverticolo; eventualmente si laverà, con 
l'ingestione di acqua o con la sonda. Per la 
seconda questione è indicata la dilatazione- 
dell'orifizio superiore dell’esofago, e l’alimen¬ 
tazione con la sonda. 

L’unico mezzo di guarigione è dato dall’in¬ 
tervento chirurgico, il quale lia dato agli A A., 
i risultati più eccellenti. Per la tecnica gli AA. 
eseguono prima un’incisione nel lato ove il di¬ 
verticolo sporge, lungo il bordo dello sterno- 
cleido-mastoideo, dalla punta dell’osso ioide 
fino a due dita trasverse dal bordo superiore 
dello sterno: ricercato il diverticolo, questo 
viene esteriorizzato e quindi resecato fra due 
pinze con il termocauterio. Chiusura con due¬ 
piani di sutura. 

Gli AA. sono avversari, meno che per i ma¬ 
lati cachettici, della gastrostonvia. preventiva, 
hai quarto giorno si può permettere l'alimen¬ 
tazione liquida al malato. 

Monteleone. 
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L’ulcera lineare dello stomaco. 

G. Lion {Ardi, des mal . Apar. diges., 1922, 
pag. 73), richiama l’attenzione degli studiosi 
su alcune ulcere semplici dello stomaco, pre¬ 
sentanosi sotto la forma di escavazioni stret¬ 
tissime, per lo più vicino al piloro, ulcerazio¬ 
ni per le quali l’A. propone il nome di ulcere 
lineari o eri ferite. 

Macroscopicamente la lesione, esaminata 
dalla superfìcie interna dello stomaco inciso 
lungo la grande curvatura, ha sede per lo 
più a livello dell’orifizio pilorico. Quando essa 
occupa la regione piloi ica è molto diffìcile de¬ 
cidere ad occhio nudo se riposa direttamente 
sulla valvola o sul versante gastrico o sul 
versante duodenale. L’ulcera è ordinariamente 
unica: in uno dei due casi di Cruveillher, 
era doppia. Essa appare sotto forma di un 
solco strettissimo della larghezza da un mm. 
a due mm. con l’aspetto di una linea irrego¬ 
lare, talora così poco accentuata da far esi¬ 
tare sulla sua presenza. A livello di un ori¬ 
fìzio la lesione è anulare occupando quasi 
tutta la circonferenza, o i due terzi soltanto. 
Lontana dal piloro mostrasi a cavallo della 
piccola curvatura. L'ulcera è così stretta nella 
maggior parte della sua lunghezza, per così 
dire, da non esistere fondo : questo appare, e 
con aspetto fibroso, là dove l’ulcerazione si 
allarga. Anche estremamente stretta, l’ulcera 
può presentare tendenza alla perforazione. 
Esaminando dalla faccia esterna lo stomaco, 
questo appare, come fosse sede di una intensa 
perigastrite; essa porta all’aderenza dello sto¬ 
maco con gli organi vicini. 

Clinicamente possiamo dire che l’affezione 
passa per due distinti periodi: nel primo sotto 
la forma clinica di gastrite cronica iperpe- 
ptica o di ulcera cronica più o meno nettamen¬ 
te caratterizzata; nel secondo si aggrava as¬ 
sai rapidamente fino a raggiungere un gra¬ 
do tale da rendere l’intervento inevitabile. In 
certi casi l’evoluzione si può fare in un tempo 
molto breve. 

La diagnosi non presenta difficoltà che al¬ 
lorché si tratta di ulcera-cancro: riposa sul¬ 
l’esistenza di una stenosi ipilorica pili o meno 
accentuata e sul chimismo gastrico. La ga¬ 
strorragia sembra rara. Se esiste iperpepsia 
con ipersecrezione ed ipercloridrica, la diagno¬ 
si di ulcera si impone; se esiste ipopepsiacon 
scomparsa dell’HCl libero, la diagnosi può 
essere più diffìcile ed esitante: solo resisten¬ 
za di un lungo passato gastrico ad andamento 
di gastrite cronica iperpeptica o di ulcera cro¬ 
nica. può permettere di differenziare l’ulcera 
cancerizzata dal cancro primitivo. 


La prognosi evidentemente varierà secondo 
che si tratti di ulcera semplice o di ulcera 
cancro: nell’ulcera semplice, dipende dal gra¬ 
do di sofferenza che spinge il malato a recla¬ 
mare il soccorso chirurgico o dall'indebolimen¬ 
to rapido che decide il medico a consigliare 
l’intervento. 

Per la cura, non occorre dilungarci sui trat¬ 
tamento medico che è quello di un’ulcera in 
attività: ad esso si dovrà far ricorso se la 
stenosi è dubbia o poco stretta e se l’interven¬ 
to chirurgico non s’impone per il progresso 
dell’inanizione o della trasformazione cance¬ 
rosa. Monteleone. 

Il trattamento delle diarree della prima infanzia. 

Dal punto di vista pratico, E. Escomel (La 
Medicina Jbcra, 22 luglio 1922), consiglia di 
saggiare anzitutto la reazione delle feci con 
una cartina di tornasole. Si hanno così due 
gruppi. 

1. Diarrea acida. Stato generale relativamen¬ 
te buono, con peso normale, numerose scariche 
di solito verdi, con o senza mucosità, scottatu¬ 
ra alla regione anale. In tal caso, sarebbe un 
grave errore sottomettere il bambino alla die¬ 
ta idrica, al calomelano, al cambiamento di 
regime alimentare; basterà invece neutralizza¬ 
re gli acidi che si producono nei processi di 
digestione. Si daranno olio di mandorle dolci 
n mezzi cucchiaini (3-6 volte al giorno) e, prima 
di ogni poppata, un cucchiaio di acqua di cal¬ 
ce. o meglio un cucchiaino della seguente mi¬ 
stura : creta preparata g. G-12; mucillagine 
gommosa g. 150. Dopo ogni scarica, si laverà 
la regione anale con acqua d’amido spolve¬ 
randola con talco e creta preparata a parli 
uguali. In 2-3 giorni, le diarree scompariranno 

2. Diarrea alcalina. Nel primo giorno, dare 
al bambino a distanza di un quarto d’ora le 
seguenti polveri: Calomelano cg. dieci (tanti 
cg. quanti mesi di età), lattosio g. 1: m. div. 
in 3 polv. ug. Dieta idrica, rigorosa, cioè ac¬ 
qua con lattosio o con saccarosio, ogni volta 
che il bambino ne manifesti il desiderio; un cli¬ 
stere mattina e sera con acqua di camomilla: 
applicazioni calde sull’addome ogni 2-3 ore. 

Nel secondo c terzo giorno: ogni ora, un cuc¬ 
chiaio di acido lattico g. 5, acqua distillata 
cmc. 120, sciroppo di cotogne g. 30. Ogni 2-3 ore 
un alimento idrocarbonato (fecola di patate) o 
lattofarinaceo (farina lattea'': come bibita, 
una decozione di riso, di seme di lino, clisteri 
ed applicazioni calde come sopra. 

Nel quarto-quinto giorno, un cucchiaino 
ogni ora di creta preparata g. 12 in mucilla¬ 
gine gommosa g. 120, continuando ralimentu- 
zione, i clisteri, le applicazioni calde. 
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Ritornare poi gradatamente' verso l'alimen¬ 
tazione normale, dando eventualmente qualche 
digestivo. Le diarree che persistono dopo tale 
trattamento sono dovute ad altre cause, fra 
cui VA., oltre ad infezione multipla, a lesioni 
croniche, mette in particolare evidenza la pre¬ 
senza di corpi estranei nelle vie digerenti. 

fil. 

Irrigazioni rettali. 

L’irrigazione rettale consiste (Konigs Le 
Sealpel, n. 29, 1922), nell’iniettare nel retto e 
nel grosso intestino una quantità di liquido 
più o meno considerevole a scopo avacuatore 
o medicamentoso. 

Seno indicazioni: Costipazione (semplici od 
oleosi, clisteri), Ostruzione (enteroclisi), disi¬ 
dratazione postemorragiche, grandi infezioni, 
intolleranze gastriche (clisteri alimentari!. 
Contro indicazioni: affezioni infiammatorie del 
ventre necessitanti il riposo assoluto degli or¬ 
gani addominali, appendicite, peritonite, ecc. 

Strumenti: clistere: bock con tubo di caout- 
choue, cannula in vetro od in ebanite. Per il 
bambino : pera di caoutchouc. 

Enteroclisi: bock da due litri. Acqua bolli¬ 
ta tiepida. Sonda rettale. Per il bambino: 
sonda uretrale n. 25. 

Clistere disidratante: bock in vetro gra¬ 
duato, circondato di ovatta per mantenere il 
liquido tiepido. Sonda rettale. 

Ingrassare con olio a vasellina la sonda o 
la cannula: malato sdraiato sul fianco destro; 
bacino sollevato dal cuscino; coscie legger¬ 
mente piegate; busto flesso per rilasciare i 
muscoli addominali. 

Introdurre dolcemente fino al disopra degli 
sfinteri la cannula, sollevare il recipiente a 
circa 40 cm. e, appena giunto il liquido nell’in¬ 
testino, elevarlo ad un metro. Per un piccolo 
clistere mezzo litro, per uno grande un litro. 
Si lascia il malato sdraiato sul dorso. 

Il clistere può essere: tiepido (34°-37°), cal¬ 
do (39°i5°), glicerinato (due o tre cucchiai 
per 590 gr. di acqua), lassativo (con foglie 
di Senna, 10 gr., solfato di soda, 10 gr. deco¬ 
zione emolliente 30 gr.), purgativo (foglie dì 
Senna 10 gr. solfato di soda 30 gr., decozione 
emolliente 300 gr., filtrare accuratamente). 

Enteroclisi: malato trasversalmente al let¬ 
to; bacino inclinato a destra; introdurre la 
sonda molle fino all’ampolla rettale penetra¬ 
re lentamente un po’ più lontano, facendo sco¬ 
lare il liquido. Far penetrare così la sonda 
fino a 34-10 cm. sollevare lentamente la bot¬ 
tiglia prima a 40, poi a 60 poi ad 80 cm. al 
disopra del letto. Due litri per il bambino: 
4-6 litri per l’adulto. Ritirare rapidamente la 


sonda; malato sdraiato sul dorso. Il malato si- 
lagna di dolori vivi, poi emette gas, e succes¬ 
sivamente materiale. 

Clisteri postemorragici: soluzione fisiologi¬ 
ca o soluzione glucosata al 30 per mille (con 
caffeina all'uno per mille, o con 10-20 gocce d» 
adrenalina). Regolare lo scolo in modo da 

avere una goccia al secondo, cioè 200 cc. al¬ 
l’ora. 

Altezza del recipiente: 50 cm.; posizione lar¬ 
gamente declive (cuscino sotto- le gambe). In¬ 
troduzione della sonda: .'30 cm.; fissare la son¬ 
da con fascia. 

Clistere alimentare: prima clistere evacua¬ 
tore, poi clistere alimentare: introdurre la 
sonda a 39 cm.; iniettare la soluzione per mez¬ 
zo di una siringa. 

Formula: Acqua bollita tiepida, 200 gr.; glu¬ 
cosio, 20 gr. ; laudano 10-20 gocce: peptone 
secco, una cucchiaiata da caffè; ovvero: Lat¬ 
te e brodo: ana. 50 gr.; rhum 30 gr.; giallo» 
d uovo uno; peptone 5 gr. Monteleone. 

NOTE DI TECNICA. 

La conta delle cellule nel liquor. 

L. Jacobsthal (/). Med. Wochenschr., n. 26., 
1922) raccomanda di usare un liquido di co¬ 
lorazione contenente acido acetico in propor¬ 
zione tale, da risultare diluito al 5 % dopo la 
mescolanza col liquor. Il liquido proposto sr 
compone di 15 cmc. di soluzione alcoolica sa¬ 
tura di bleu di metilene, di 50 cmc. di acido- 
acetico glaciale, di 35 cmc. d’acqua distillata. 
La soluzione al 5 % di acido acetico distrugge¬ 
rli eritrociti che potrebbero altrimenti (se* 
conrio il metodo di Fuchs e Rosenthal la con¬ 
centrazione acetica è di appena 0.4%) essere* 
confusi con linfociti e alterare i risultati della 
corda- Pollitzer. 


Interessantissima pubblicazione ! 

Prof. GUIDO MENDE8 

La diagnosi dalle localizzazioni polmonari d’inizio della tubercolosi 
con speciale riguardo alle ricerche radiologiche. 

L A. espone il problema diagnostico della tubercolosi ini- 
liale. valendosi di ogni sorta di nozioni, di indagni e di accor¬ 
gimenti nel campo clinico, radiologico, batteriologico, immuno¬ 
logie©. 

Egli porta ulteriori raffinamenti alla diagnosi precoce; dif¬ 
ferenzia e circoscrive la sindrome llàre; lumeggia i reperti ra¬ 
diologici. raffrontandoli con quelli d’autopsia. 

Il lavoro, corredato di tavole molto dimostrative, è desti¬ 
nato a fornire un valido aiuto ai medici pratici ed ai tisiologi 

T ’n volume in-8 grande, di 116 pagine, con una figura nef 
testo e in tavole radiografiche in carta americana. — In com¬ 
mercio L. KR per i nostri abbonati sole L* 8.90 franco di porto» 
s raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. Luigi Pozzi - 
Via Sistina, 14 - ROMA. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1332) Uromidrato di eicutina nella encefa- 
falile letargica. — Al dott. E. S., Tavernola : 

L'uso del bromidrato di eicutina, proposte 
in Francia da Marie, contro le mioclonie del- 
lenceialite letargica, nella nostra esperienza 
in clinica medica, non ha dato i resultati spe¬ 
rati. Assai più utile si è mostrata la scopola¬ 
mina nella dose di un quarto e mezzo di mil¬ 
ligrammo, prò die per iniezione. Il bromidra- 
to di eicutina è stato a noi fornito dalla cor¬ 
tesia del prof. Caglio, di Farmacologia in que¬ 
sta Università. Esso non risulta, secondo le 
nostre informazioni, sia stato messo in com¬ 
mercio in Italia. t. p. 

( 13331 Precipitazione dell'albumina col liqui¬ 
da di Esbach. — Al dott. G. M., abb. n. 99fi: 

Tra le albumine eliminate attraverso il re¬ 
ne esistono indubbiamente albumine facilmen¬ 
te precipitabili e coaugulabili ed albumine che 
precipitano con difficoltà e che con difficoltà 
coagulano. Per la precipitazione dell’albumi- 
na basta in generale diluire le urine sì da 
modificare la densità del liquido, per la coau- 
gulabilità basta in generale aggiungere un 
po’ di sale per renderla più facilmente coa¬ 
gulabile. t. p. 

(133P Sali di tri re rare nella tubercolosi. — 
Al dott. G. M. da Pontevico : 

Non abbiamo esperienza diretta sul valore 
curativo dei sali di terre rare nella tuberco¬ 
losi, nè possiamo per ovvie ragioni fornire le 
informazioni che ella chiede. Potrà avere il 
numero della Presse Medicale che le interessa 
scrivendo all’editore Masson e C. Boulevard 
S. Gennain, n. 120 (fi) Paris. Ogni numero Se¬ 
parato co"ta 40 centesimi di Franco. t. p 

(1335) Vaccini nella, poli si ero site. — Al dot¬ 
tore C. V. abb. n. 9242: 

Nessuna efficacia hanno i vaccini da lei ci¬ 
tali nella polisierosite tubercolare. Altri vacci¬ 
ni, e non mancano, possono essere, tenuti nello 
stessa considerazione. Gli elementi clinici che 
ella fornisce non sono però elementi probati- 
vi per la diagnosi di polisierosite. t. p. 

(1330) Trattati di. tecnica microscopica e iti 
bacteriologia clinica. — Al dott. P. C. da. Pon- 
testura : 

Per la bacteriologia consigliamo i trattati 
di Dopter, di Besson, entrambi recenti e con 
indirizzo piuttosto pratico; per la tecnica mi¬ 
croscopica ella troverà gli elementi esposti 
in ogni trattato di bacteriologia o d’istologia. 
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Un trattato però modesto di mole, con intendi¬ 
menti pratici, e che comprende tutti gli esami 
direttamente utili al-medico pratico, è il La- 
hoche. Examens de Laboratoire da médecin 

praticali, edito da Masson, Paris. t. p. 

; . # 

(1337) Patologia e terapia medica. — Al dot¬ 
tore G. P. R., abb. n. 4715: 

Purtroppo non esistono trattati moderni di 
patologia italiani; fra quelli tradotti in italia¬ 
no ricordo l'ottimo manuale di Strumpell (ul¬ 
tima edizione) edito da Vallardi, il Mohr e 
Stalielin edito dalla Società libraria milanese 
c il Bruardel e Gilbert edito dalla Torinese. 

t. p. 

(1338) Al dott. C. C. de N. : 

» • | f \ I j i / . • t ' ,, «* l.i lti '/il 

Abbiamo risposto altre volte alla stessa ri¬ 
chiesta. Scorra gl'indici delle ultime annate: 
alle voci « Bibliografia ■>, « Indicazioni biblio- 
grafiche» troverà i richiami ai trattati di gi¬ 
necologia. 

a. p. 


VAR i A 

, - i ., t ’ • 

Divagazioni mediche sull’ Italia. 

In un articolo, recentemente pubblicato dalla 
Deutsche medizinische Wochenschrift. Jastro- 
witz tratta le condizioni della medicina e della 
salute pubblica in Italia, riconoscendo gli sfor¬ 
zi che si fanno verso un migliore assetto, ma 
incorrendo, fra diversi dati precisi che riporta, 
in qualche inesattezza che vale la pena di rile¬ 
vare. 

Dopo aver accennato alle condizioni econo* 
miche dei medici ed all’aspra lotta, che debbo¬ 
no spesso sostenere con i comuni, l’A. passa o 
considerazioni più generali rilevando che l’alta 
morbosità che si osserva tra il personale ferro¬ 
viario è l’espressione di una generale svoglia¬ 
tezza per il lavoro, fenomeno comune a tutte 
le nazioni, che hanno preso parte alla guerra. 
Tale aumento di morbosità non è certo in rap¬ 
porto con l’eccessivo lavoro, poiché, p. es. un 
macchinista ferroviario lavora poco più di 5 
ore giornaliere con un massimo di 48 settima¬ 
nali (in realtà queste si riferiscono alla sola 
presenza ed il lavoro effettivo si riduce ad un 
massimo di 5 ore con un minimo di ore 2.50’); 
l’aumento apparente di morbosità sarebbe do¬ 
vuto da un lato al fatto che viene troppo spes¬ 
so assecondato il desiderio dell'individuo di ri¬ 
manere a casa, dall’altro al desiderio, da parte 
del medico, di aumentare il numero delle pro¬ 
prie consultazioni (ciò che da noi non corri¬ 
sponde a verità, poiché il pagamento del me- 
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dico fiscale è globale e non già per visita); co¬ 
munque FA. riconosce che mutatis mutandis 
tali condizioni si ripetono anche per la Ger¬ 
mania. 

Un cambiamento consolante trova l’A. nello 
sviluppo che hanno preso in Italia i corsi di 
perfezionamento per medici, per i quali sta¬ 
rebbe alla testa l’Istituto di studi superiori in 
Firenze. In realtà, questi corsi si tenevano lar¬ 
gamente prima della guerra, e non solo a Fi¬ 
renze, ma in molte Università, negli Istituti 
■clinici di Milano ed anche presso taluni ospe¬ 
dali (p. es., Venezia). 

Prematura è la notizia riguardante l'Istituto 
di igiene ed assistenza sociale che avrebbe una 
propria nuova sede nella Villa Celimontana 
dove si terrebbero corsi di igiene anche 
per profani (soldati, lavoratori, impiegati, 
ecc.); il prof. E. Levi accoglierà volentieri tale 
informazione... come un augurio. Così pure 
accettiamo come augurio la notizia che le Pa¬ 
ludi Pontine sono state disseccate (die Politi¬ 
ti i sche Sùinpfeti trockcngelegt wurdcn). 

L’A. consiglia i medici tedeschi ad interes¬ 
sarsi delle stazioni italiane di cura climatica 
e fìsica, dlie sarebbero in condizioni primitive 
[tu Kinderschuben stecken): che proprio le 
condizioni di Montecatini, Salsomaggiore e di 
altre stazioni citate siano quali l’A. ritiene, 
non ci sentiremmo di poter convenire! 

Cifre ottimistiche fornisce invece FA. sulle 
malattie infettive (sebbene ne tragga deduzio¬ 
ni pessimiste), poiché dà come denunziati nei 
mesi di ottobre e novembre 1921 un numero 
di casi inferiori alla realtà (p. es. per il tifo 
5574 invece di 9281). Viceversa ha poca fiducia 
nelle cifre delle denuncie, e ritiene che il nu¬ 
mero dei malati sia un multiplo delle denun¬ 
cie. Tutti noi siamo concordi nel ritenere che 
le cifre di queste ultime non rispondano del 
tutto alla realtà, sebbene in grado diverso se¬ 
condo la malattia; le due cifre saranno assai 
vicine per il vajuolo, affezione grave, che esige 
provvedimenti profilattici severi, mentre si 
avranno notevoli differenze per il morbillo, in 
cui molti casi lievi non sono nemmeno veduti 
dal medico, àia si può con ragione ritenere 
che il numero dei casi sia ben lungi dall’essere 
un multiplo delle denuncie, le quali corrispon¬ 
deranno... sempre almeno alla metà dei casi e 
meritano quindi una certa fiducia... Ne do un 
esempio per la tifoide; basandosi sulle letalità 
(14 % dei casi) si possono calcolare per due 
anni qualunque (p. es. 1905 e 1914) rispettiva¬ 
mente 77,000 e 50,000 malati, mentre le denun¬ 
cie sommano a 45,700 e 29,100, cioè a circa i 
3 5. Del resto in tutti i paesi le denuncie sono 


inferiori alla realtà: in una cittadina degli 
Stati Uniti abbastanza bene organizzata dal 
lato igienico esse sono soltanto il 30 %. 

Erronei sono pure i dati sulla tubercolosi a 
Roma per il maggio 1921, FA. riporta 221 
morti, mentre sono stati 126, cifra inferiore alla 
media mensile di altri anni (133 nel 1916) e cor¬ 
risponde alla mortalità annua di circa il 2%o. 
Nel riportare poi i dati sui dispensari antitu¬ 
bercolari romani, FA. dà come affetti da tu¬ 
bercolosi, quelli per i quali tale diagnosi ven¬ 
ne esclusa, 530 su 4146; i tubercolotici sono inve¬ 
ce molto di più, 2270. Detta cifra, che corri¬ 
sponde al 4 %o della popolazione, non dà però 
alcun indizio sulla vera proporzione dei tu¬ 
bercolotici. 

Così pure il numero di 380 venereo-sifìlitici 
curati ai dispensari celtici municipali non in¬ 
dica nulla sulla diffusione di tali malattie, e 
neppure è un indizio di questa, il fatto che si 
pensi alla necessità del certificato matrimonia¬ 
le. Del resto la diffusione delle malattie vene¬ 
ree è un fatto mondiale e forse solo più notato 
da noi, che avevamo prima delle percentuali 
basse, mentre poi la questione dei certificati 
matrimoniali è ben più avanzata ed apprezzata 
in altri paesi. 

Anche per la dissenteria amebica e per la 
febbre di Malta, è errata l’opinione dell’A. che 
ritiene tali malattie peculiari della regione di 
Catania, poiché la prima è forse diffusa più 
di quanto si ritiene, la seconda si osserva spe¬ 
cialmente in gran parte dell’Italia meridio¬ 
nale. 

Comunque, se talune informazioni non ri¬ 
spondono a verità, sono palesi in tutto l’arti¬ 
colo la buona fede e la buona disposizione del- 
l’A., che riconosce nella' vita medica della ter¬ 
za Italia la nobile aspirazione, in una nazione 
ascendente, di eliminare gli inconvenienti igie¬ 
nici derivanti da ingiustizie secolari e di man¬ 
tenere nella scienza medica la sua antica 
fama. fìl. 


■ 9 * Interessante pubblicazione! 

Dott. F. BONOLA 

La Rachicentesi e il Liquido Ceialo-Rachidiaoo 

SOMMARIO: Prefazione — Cap. I - L’apparecchio coroideo- 
ependimale - Origine, natura e funzioni del 1. c. r. - Pro¬ 
prietà biologiche del 1. c. r. - Permeabilità meningea — 
Cap. II - La rachicentesi — Cap. Ili - Proprietà fisiche del 
1. c. r. — Cap. IV - Esame dei principali componenti del 
1. c. r. — Cap. V - Esame citologico e batteriologico del 
1. c. r. — Cap. VI . Reazione di Wasserman - Reazione di 
Saclis-Georgi - Reazione di Boveri - Reazione di Lange — 
Cap. VII - Alcune speciali applicàzioni della rachicentesi 
— Cap. Vili - Le alterazioni del 1. c. r. nelle principali 
affezioni del nevrasse e dei suoi involucri. 

Un volume in-8, di pagiue 190, in commercio L. 12, più le 
spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 11.29 
in porto franco e raccomandato. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


La glorificazione dei medici morti in guerra. 

Per iniziativa di egregi colleglli è sorto in 
Poma un Colili iato per la celebrazione dell’Uf¬ 
ficiale medico morto in guerra, mediante la 
erezione di un monumento nella Scuola di Ap¬ 
plicazione di Sanità Militare a Firenze. 

Non discutiamo la forma ed il luogo delia 
celebrazione. Vedrà il Comitato dopo che avrà 
raccolto i mezzi necessarii se convenga dare 
alla manifestazione una espressione più esten¬ 
siva, e scegliere per il monumento un luogo 
dal quale possa rifulgere con luce veramente 
nazionale ed umana la gloria dei caduti. 

Per ora conviene incoraggiare con ogni mez¬ 
zo, con ogni contributo la iniziativa perchè 
essa sia .compiuta degnamente e nel termine 
di tempo più breve possibile. 

Le centinaia di medici che hanno lasciato 
la vita su le nevi alpine, lungo il corso dei 
fiumi gloriosi, nelle lontane contrade balca¬ 
niche, nelle colonie, sul mare o in prigionia 
attendono ancora il segno che ricordi ai poste¬ 
ri il loro martirio e che ne perpetui la gloria. 

Come in guerra compivano il loro sacrifìcio 
senza sollecitare ricompense e premii, dolo¬ 
ranti e modesti consolatori del dolore degli al¬ 
tri, dopo la vittoria sono rimasti fino ad ora, 
nella mente dei superstiti, muti spettatori del¬ 
ia glorificazione degli altri. 

Ma se la glorificazione viene tardi, e quando 
tutti gli altri morti hanno già avuto la ade¬ 
guata manifestazione di gratitudine, l’apoteosi 
dei medici morti in guerra deve essere più 
grande, e più che un rito civile deve essere un 
rito umano. 

La glorificazione del medico morto in guerra 
non può, non deve essere l’espressione di un 
sentimento di collegialità di classe, ma deve 
essere solennizzata da tutto il popolo ricono¬ 
scente. 

Oltre ed al disopra del soldato, nell’ufficiale 
medico deve essere glorificata la sua missio¬ 
ne sublime. In Lui deve essere glorificato il 
medico che ha servito la patria ubbidendo ai 
più nobili e più puri sentimenti umani, il me¬ 
dico che è morto per lenire le sofferenze ed i 
dolori degli altri, che è morto per non far 
morire gli altri. 

Ed il monumento deve significare la scienza 
che si fa pietà e sacrificio, e deve essere col¬ 
locato in luogo dove ognuno possa liberamente 
deporre il fiore della riconoscenza. 

Pangloss. 


Cronaca del movimento professionale. 

Per la Direzione della Sanità Militare. 

L’assemblea straordinaria dell’Ordine dei Medi¬ 
ci di Napoli, adunata il 13 agosto u. s., appro¬ 
vava un ordine del giorno con cui : 

«presa visione della discussione svoltasi alla 
Camera dei Deputati nella tornata del 25 luglio 
u. s. circa la progettata soppressione della Di¬ 
rezione Centrale di Sanità Militare; considerata 
l’opportunità della mozione presentata dnll'on. Ca¬ 
passe ed altri...; fa voti che si perseveri nella be¬ 
nefica e generosa campagna iniziata, coordinando¬ 
la all'azione simultanea degli altri Ordini e della 
Federazione degli Ordini dei Medici affinchè il 
nuovo Ministero, che affida per serenità e compe¬ 
tenza, eviti la progettata, nefasta soppressione; 
delibera trasmettersi il presente Ordine del gioi¬ 
rò alle Autorità competenti, agli on. Deputati 
firmatari della mozione suddetta, agli Ordini e 
alla Federazione dei Medici. E dà infine incarico 
al presidente, prof. Sava, perchè in seno alla Fe¬ 
derazione stessa e nella sua qualità di Consiglie¬ 
re sostenga col suo consueto fervore tale espres¬ 
sione unanime della Classe medica napoletana ». 

I medici ferroviari di Napoli pe il dott. Correrà. 


«Il Consiglio direttivo dell’Assoeiazione dei Me¬ 
dici ferroviari. Sezione di Napoli, adunatosi d’ur¬ 
genza il 12 agosto per le dimissioni da componen¬ 
ti 1 il Consiglio stesso presentate dal medico di 1» 
classe cav. Francesco Saverio Correrà, in seguito 
alla proposta a lui ufficialmente comunicata di 
esonero dal servizio per scarso rendimento e mo- 
tivi di salute, nel riservarsi di convocare l’as¬ 
semblea generale dei soci, ad unanimità respinge 
le dimissioni stesse, considerando ingiustificate le 
motivazioni dell’esonero: e convinto che l’Ammi¬ 


nistrazione ferroviaria verrebbe col Correrà a ]>er- 


dere un elemento prezioso difficilmente sostituibi¬ 
le, poiché egli non è mai stato secondo ad alcuno 
per ingegno, per cultura, integrità, zelo e signo¬ 
rilità di carattere, fa voti vivissimi che gli sia 
resa completa giustizia, e delibera che il presente 
ordine del giorno, sia pubblicato nel giornale uf¬ 
ficiale dell’Associli zinne, Il Medico Ferroviario, e 
sia trasmesso al presidente federale perchè vo¬ 
glia curarne la comunicazione diretta a S. E. il 
Ministro dei LL. PP., al Direttore generale del¬ 
le FF. SS., ed al Cai>o Compartimento di Napoli. 


Il presidente : G. Tedeschi ». 


l/ordine del giorno votato dall’Associazione di 
Napoli trova il consenso di quanti conoscono ed 
apprezzano le doti di cultura e d'ingegno del dot¬ 
tor Correrà. Meraviglia come in confronto di così 
distìnto sanitario siasi tentato un tale provvedi¬ 
mento. Che l’Amministrazione delle Ferrovie vo¬ 
glia fare per il servizio sanitario una selezione 
a rovescio? 
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I medici di Fiume federati. 

Il presidente deìV Associazione Medica Fiumana, 
dott. I. Garofalo, ha partecipato al prof. Silvagni, 
pi esidente della Federazione degli Ordini dei Me¬ 
dici, che i colleghi di Fiume si considerano co¬ 
stituiti in Ordine, federato agli Ordini italiani. 
L’Albo Fiumano è costituito da 51 medici, tra cui 
una dottoressa e tre medici dentisti. 


MEDICINA SOCIALE. 

Assicurazioni sociali. 

Nei giorni 3 e 4 luglio si tenne a Venezia una 
riunione per discutere sulle assicurazioni sociali; 
vi piirtec-iparono numerosi delegati di organizza¬ 
zioni sanitarie, operaie, padronali e di Istituti di 
Assicurazione. 

Parlarono pio e contro le assicurazioni-malat¬ 
tie vari convenuti, tra cui il prof. Giordano e il 
cornili. Bargoni; infine venne formulato un ordine 
del giorno, approvato airunanimità, così concepito : 

« Il Comitato Regionale Veneto per le Assicura¬ 
zioni sociali; 

convinto della necessità improrogabile che 
venga provveduto, sia nell’interesse delle classi 
lavoratrici, sia nell’interesse dell’intera Nazione, 
al completamento delle vigenti assicurazioni so¬ 
ciali mediante l’introduzione deH’assicu razione 
obbligatoria di malattia, e all’organico coordina¬ 
mento di tutte, in modo da conseguire la massima 
efficienza ed utilizzazione, ai fini della previden¬ 
za. dei vari Istituti ed organi assicurativi, con¬ 
giunta alla maggior economia della gestione; 

convinto altresì che in tal mollo si possa con¬ 
tribuire efficacemente a risolvere anche la crisi 
ospedaliera e delle opere di pubblica assistenza; 

fa voti perchè il Governo, mantenendo gli im¬ 
pegni ripeta tinnente presi, presenti al Parlamen¬ 
to, nel più breve termine .possibile, un progetto 
di legge, il quale si ispiri ai seguenti criteri: 

1) Istituzione del Tassi cu razione obbligatoria 
contro le malattie e per la maternità, gestita da 
Casse autonome, amministrate in prevalenza, dai 
la vota tori i n teressa ti ; 

3) Coordinamento in un complesso armonico 
di tutte le forme di assicurazioni sociali, avente 
quali organi basilari le Casse di malattia; 

fa voti infine che si costituisca un Comitato 
Regionale col mandato di tener viva l’agitazione, 
sia colla propaganda, sia mediante intese con Enti 
ed Organizzazioni e per quanto risulti possibile, 
promovendo la istituzione di un organismo per¬ 
manente Regionale allo scopo di ottenere il con¬ 
seguimento del programma affermato». 

Per la Maternità fu approvato un o. d. g. for¬ 
mulato dal prof. .Tona, col quale si propone di 
estendere l’assicurazione a tutte le lavoratrici del¬ 
le piccole industrie e a domicilio, e possibilmente 
a tutte le madri indigenti, di intensificarla, di coor¬ 
dinarla colle istituzioni private di maternità. 

Un o. d. g. proiKisto dal prof. Marossi dice : 

« Considerato che per la diffusione della per¬ 
suasione della necessità della Previdenza sociale 


è necessario ottenere la volenterosa cooperazione 
tanto dei lavoratori che dei datori di lavoro; 

si dà mandato al Comitato promotore di no¬ 
minare e convocare una Commissione di cittadini 
competenti delle varie categorie interessate, per¬ 
chè valuti le obbiezioni che vengono mosse alle 
modalità di applicazione delle singole assicurazio¬ 
ni sociali, e cooperi efficacemente allo studio del¬ 
le riforme e dei temperamenti, necessari a ren¬ 
der più facilmente applicabili e più corrisponden¬ 
ti alle condizioni italiane le leggi di previdenza 
sociale ». 


NOTIZIE PARLAMENTARI. 

Interrogazioni e interpellanze. 

L’on. Federzoni aveva interrogato il ministro 
della guerra sulla costruzione di una veranda per 
cura d’aria nel campo climatico militare di An¬ 
zio. Il sottosegretario ha risposto rilevando che, 
data la speciale struttura del Campo Sanatoriale 
di Anzio, costituito da piccoli padiglioni isolati, 
i quali sorgono in prossimità del mare e nelle 
vicinanze vii una pineta, gl’infermi anche adesso 
possono usufruire della cura d’aria per la quale 
viene richiesta la costruzione della veranda. Pur- 
tuttavia il Ministero, compenetrato dal desiderio 
di aiutare la guarigione di tanti benemeriti in¬ 
fermi con tutti i mezzi che la scienza suggerisce, 
esaminerà benevolmente la proposta delTonorevole 
interrogante, appena le condizioni del bilancio lo 
consentiranno e se dovrà ancora dilazionarsi il 
passaggio del Sanatorio all’Opera Nazionale. 

L’on. Bogiancliino aveva interrogato il ministro 
dell’interno per sapere se a conoscenza della Di¬ 
rezione gen. di sanità sia il fatto che in alcune re¬ 
gioni da molto tempo è completamente cessata la 
vendita del chinino di Stato; se ne conosca la ra¬ 
gione e come intenda provvedere. Il sottosegretà¬ 
rio ha risposto che la materia è di competenza 
del Ministero delle Finanze; che non è stato pos¬ 
sibile esperire indagini, non avendo l’onorevole in¬ 
terrogante indicato le località in cui la deficienza 
di chinino si sarebbe verificata; che ; nell’eserci¬ 
zio in corso, la vendita a prezzo ordinario è ge¬ 
neralmente aumentata; anche tenuto conto delle 
diminuzioni avvenute in alcune provincie, emerge 
una differenza globale in più per ben 1333 chilo¬ 
grammi. 

L’on. Bombacci aveva interrogato il presidente 
del Consiglio dei ministri, ministro delTinterno, 
sui provvedimenti adottati o che intenda adotta¬ 
re negli Ospedali uniti di Napoli in seguito alle 
risultanze dell’inchiesta compiuta. Il sottosegre¬ 
tario ha risposto che l’inchiesta segue il suo corso. 


wr Da tenere presente! 

L’Importo d'abbonamento va inviato mediante Aasegno Bac¬ 
iari* o con Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarle 
contro nostra Tratta poetale, tengano presento che quest* 
dovrà essere aumentata di circa •’> lire per le tasse aeoetsorle 
•d altri diritti poetali. 
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AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 


Vigilanza sui prodotti arsenobonzolici. 

Ricordiamo che con D. M. 25 aprile 1022 i pro¬ 
dotti organici dell’arsenico, quali il salvar san, il 
neosalvarsan, l’atoxil, ecc., sono stati compresi 
fra i prodotti affini ai vaccini, virus, sieri cura¬ 
tivi e tossine di cui all’art. 132 del T. U. delle 
leggi sanitarie. 

In base alle disposizioni impartite dal Ministe¬ 
ro, a partire dal 1° ottobre p. v. non sarà con¬ 
sentita la venditi di prodotti arsenobenzoliei con¬ 
fezionati da stabilimenti che non siano stati a 
ciò debitamente autorizzati a norma del citato 
articolo di legge. 


Igiene degli alberghi. 

È già preparato e verrà quanto prima sottopo¬ 
sto all’esame del Consiglio dei Ministri il nuovo 
regolamento contenente le norme per l’attuazione 
di miglioramenti igienici negli alberghi. 

hi attesa della pubblicazione di tali norme, in 
base alle quali spetterà alle Autorità sanità rie 
provinciali e locali e all’«Enit» una concorde azio¬ 
ne di vigilanza per assicurare la perfetta igiene 
negli nlbreghi, la Direzione generale deH’«Enit» 
lia istituito un apposito ufficio sanitario per so- 
vraintendere, per quanto di propria competenza, 
alla detta vigilanza. 

L’«Enit», a mezzo dei suoi funzionari, intende 
avviare un sistema metodico di visite, aventi per 
iscopo di rilevare, di regione in regione, le con¬ 
dizioni ; ingole degli alberghi, specialmente nei ri¬ 
guardi della loro tenuta e delle loro condizioni 
igieniche. 


he Prefetture, alla loro volta, provvederanno a 
far rimuovere entro un breve termine i rilevati 
inconvenienti; e sono s£ate già diramate loro op¬ 
portune istruzioni ]>er tale servizio. 

L'organizzazione di questo nuovo servizio è sta¬ 
ta ideata e sarà regolata in tutti i suoi più mi¬ 
nuti particolari, di concerto fra il Governo e 
l'« Enit », in guisa tale da dare pieno affidamento 
dì ottimi risultati. 


Pei congedati malarici. 

Continuando l’elenco dei sanitari cui il Sottose¬ 
gretariato di Stato per l’Assistenza Militare e le 
Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza — ha 
concesso delle sovvenzioni a titolo di compenso per 
l’opera d’assistenza prestata a favore dei conge¬ 
dati malarici nel 1921, riservandosi di provvedere 
a mano a mano che giungeranno i rapporti dei 
rispettivi Comitati provinciali: 

Provincia di Roma : Dottori : Balducci Ila rio. 
Pattano — Gentile Alberto, Albano — Pigoli Tor¬ 
quato Fausto, Ceprano — P.nldasserini Angelo, 
Sezze - Martelli Lodovico, Verdi — Buglioni 
Giovanni Battista, Alatri — Miracapillo Gennaro, 
Celleno — Di Biagio Fernando, Grotte di Castro 
— Antonelli Giuseppe, Viterbo — Bonadonna An¬ 
tonio, Olevano — Musetti Cesare. Prossedi — Be¬ 
nedetti ErnevSto, San Lorenzo Nuovo — Alessio 
Paolo, Tolfa — Cavicchia Egisto, Velletri — Arias 
Paolo, Bolsena — Bonanni Romolo, Canino — 
Marchetti Giacomo, Castelgandolfo — Gretta Car¬ 


lo, Falena — La magna Domenico, Genazzano — 
Franca vi Ila Aristide, Genzano — Galanti Fausto, 
Montelibretti — Burani Carlo, Monterotondo — 
Lombardi Vincenzo, Moricone — Petrilli Ameri¬ 
go, Palomba ra — Massari M4chele, Rocca priora 
— Marseglia Domenico, San Polo de’ Cavalieri - 
Padelli Filippo, Sei-moneta — Alichaman Arme- 
nak, Trevi nel Lazio — Di Marco Antonino, Acu¬ 
to — Duca Francesco, Canale Monterano — Tre¬ 
mola Carmine, Castel Madama — Zampilloni Gio¬ 
vanni. Civitacastellami — Rettati .Luigi, Corneto 
Tarquinia — Mazzetti Luigi, Frascati — Riccardi 
Vincenzo, Mentana — Rusconi Camillo, Monte- 
colio — Falchitto Antonio, Monterosi — Curano 
Michelangelo, Boiate — Sordone Antonio, Valle- 
corsa — Venere Ernesto, Terracina. 


Provincia di Milano: Dottori: Martinelli Ales¬ 
sandro, Milano — Somaini Guido', Milano — Pe- 
stalozza Luigi. Milano — Perego Giacomo, Gor¬ 
gonzola — Gandini Luigi, Legnano — Chirelli 
Giulio, Nerviano — Bonafede Achille, Abbiate¬ 
gli sxo - Pignac-ca Giuseppe, Agrate Brianza — 
Crespi Camillo, Albiate con Sovico — Gatti An¬ 
drea, Bellusco con Ornago — Casati Achille. Bru- 
gherio — Ferrari Achille, Celiano Laghetto — 
Pavesi Tommaso, Musoceo — Franzonì Michelan¬ 
gelo, Pa derno Dugnano — Coli Gaetano, Cara te 
Brianza — Spizzi Carlo, Cassano d’Adda— Riva 
Guglielmo, Castano Primo — De Gresti Arturo, 
In zugo — Rossi Luigi, Rescaldino — Campesi 
Francesco, Vaprio d’Adda — Morselli Carlo, Ai- 
curzio — Soncini Giuseppe, Raggio — Marza ri 
Natale, Gai-bagnate Milanese — Gilli Costanzo, 
Gattarate — Tonello Antonio, Greco Milanese — 
Vignali Leopoldo, bissone — Gelati Fausto, Ma¬ 
genta — Broglio Oreste, Magenta — Cin ti Brin¬ 
do, Mediglia - Calidia Alessandro. Parabiago — 
Tamè Angelo, San Colombano al Lambro — Ba¬ 
roni Ezio, Triuggio — Vallerani Santino, Pioltel- 
lo con Rodano — Moretti Luigi, Sant’Angelo Lo¬ 
digli no — Grassi Ottorino. Sant’Angelo Lodi- 
ghmo. 


Provincia di Cremona: Dottori: Fezzi Giovan¬ 
ni, Solicino — Zambellini Filippo, Crema — Mo¬ 
llici Erasmo, Soresina — Olivari Antonio, Casal- 
butta no — Mainila Luciano, Casalmaggiore — Bet- 
tazzi Carlo, Annicco — Soldi Paolo, Vescovato 

— De Poli Cesare, San Passano — Pagliari Luigi, 
Stagno Lombardo — Pagani Enrico, Azzanetto — 
Lumini Norberto. Bagnolo Cremonese — Melloni 
Giuseppe. Malignano — Balestrieri Camillo —Sal¬ 
vatone — Palladino Gennaro, Carpaneta d’Osimo 

- - Cappi Ercolano, Castelverde — Cerioli Mario. 
Grumelìo Cremonese -• Lambii Renato, San Da¬ 
niele Ripa Po — Tedolfi Tommaso, Camisano — 
Ferrari Carlo. Romanengo — Bordoni Emanuele, 
Cingiti de’ Botti — Tagliasacchi Antonio. Crote 
de Frati — Valletti Vittore, Crederà — Quaran¬ 
ta Battista, Formlgara — Albertoni Cesare, Pe¬ 
scaiolo — Braga Paolo, Pieve del Mona — Scola¬ 
ri Andrea. Grontardo — Bocchi Sisto, Gussola — 



ghettone 


Palazzo Angelo, Rivolta d’Adda — 



— Riversi Silvio. Tonino — Cattaneo Paolo, Cre- 
mosano — Soldi Luigi. Cella Dati — Gnameri 
Isaia Corte de’ Cortesi — Conti Carlo, Trigolo 

— Lazzarini Pietro. Olmeneta — Segalini Antonio. 



Anselmi Raffaele, Pozzaglio — Ortuani Arturo, 
Spino d’Adda — Visioli Francesco, Torre Pico- 
luu . ( j l _ vignali Angelo, Vaiani Cremasco — Cac¬ 
cia lupi Giulio, Spina desco. • 
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CONCORSI, 

Tosti vacanti. 

Baschi ( Perugia x — A tutto 30 sett.; L. «000 
I*r 1000 pov., c.-v., L. 1000 indeuu. resid., addi¬ 
co 11 - L. 2; tre quinq. decimo. Serv. entro 20 g. 
Per due frazioni. 

Bergamino {Rovigo). — Scad. 30 sett. L. 6000 
e 2 c.-v. ; L. 500 se il medico non trovasse conve¬ 
niente alloggio; L. 2500 cav. oppure L. 1000 bicicl.; 
L 400 se uff. san. Stato fa ni. 

Boccolo dei Tassi {Piacenza). — L. 0500 stip. 
resid., L. 3000 stip. addizion. lino a 1000 pov., li¬ 
re 3000 cav., L. 1500 c.-v. cav., L. 1200 c.-v., L.300 
uff. san., 5 quadr. dee. Serv. entro 15 gorni. Sca¬ 
denza 10 ottobre. 

Campagnatilo v Grosseto ). — Scad. 30 sett. Per 
Casale di Pari. L. 9000 e c.-v. 

Carpegn v {Pesaro-Urbino). — Scad. 30 settemb. 
Consorzio. L. 7000 e tre sessenni decimo; L . 3400 
cav., L. 1500 disag. resid. L. 000 uff. san.; caro-viv. 

Cascia {Perugia). — Condotta primaria preva¬ 
lentemente chirurgica e condotta medica. Vedi fa¬ 
scio. 30. Scad. ore 18 del 2 ottobre. 

Cascia (Perugia). — Consci-..; L. 5000 {sic) e 3 
quinq. decimo, due c.-v., indenn. cav. e assistenza 
zooiatr. da stabilire. Scad. ore 18 del 15 ottobre. 
Serv. entro 20 giorni. 

Caserta. R. Prefettura. — La scadenza dei con¬ 
corsi a ix>sti di Ufficiale sanitario per 11 Comuni 
(v. fasc. 29) è stata prorogata alle ore 12 del 30 
novembre. 

Castel del Monte {Aquila). — Per trenta giorni 
da. 1 29- ag. ; L. G000 p. pov., sessenni dee., L. 500 
disag. resid., L. 500 uff. san., due c.-v. Iscriz. Or¬ 
dine. Età limite 40. 

Castiglione dei Pepoli {Bologna). — Scad. 27 
sett. L. 8000 e 5 aum. di L. 000, L. 3000 cav., 
L. 1600 uff. san. e serv. carceri. 

Cerionate {Pavia). — Consorz. 3 coni.; ab. 5080: 
L. 6500; addiz. oltre 1000 pov.; cav.; c.-v. Scad. 
20 ottobre. 

Como. Ospedale Provinciale Psichiatrico. — Due 
medici di Reparto; vedi fasc. 36. Scad. ore 17.30 
dei 30 sett. 

Cu Reggio {Novara). — L. 6000 per 300 pov., ad¬ 
dizion. L/5, uff. san. L. 500, mezzi trasp. L. 500. 
alloggio, doppio c.-v. Scad. 30 settembre. 

Firenze. R. Prefettura. — Uff. san. e medico 
capo dell’uff. d’igiene nel comune di Prato in To¬ 
scana. Titoli ed esami. L. 9000 e 8 trienni decimo; 
indennità temporanee di c.-v. e di missione. Esclu¬ 
sione da incarichi retrib. e dall’esercizio profes¬ 
simi. Ab. :U).000 di cui 21 .IKK) nel centro capoluogo. 
Scad. 31 ottobre. 

Fosca novo {Alassa Carrara). — Scad. 30 sett. Fra¬ 
zioni ; distanza mass. 8 km.; ab. 1900 di cui 215 a 
cura grnt.: L. 6000, con c.-v., L. 1000 cavale., sal¬ 
vo approvazione G. P. A. 

Grottammare (Ascoli Piceno). — Due cond. : a 


tutto il 15 ott. Ltà lini. 40 al 10 sett. Iscrizione in 
un albo. L. 6500 e 5 quadrienni dee.; doppio c.-v. 
Al sanitario che avrà titoli prevalentem. chirur¬ 
gici direz. Osped. ; compenso di L. 500. Per assi¬ 
stenza ai non facoltosi L. 3500. Trasp. a carico 
del comune. Ab. 5000; staz. balneare. 

Lubriano (Roma). — Proroga al 5 ott., ferme 
restando le altre condizioni. 

Marino (Roma). — 3 a cond., prevalentem. chi¬ 
rurgica, e direzione Ospedale; L. 10,000 e addi¬ 
zion. L. 1.50 sopra 2000 pov.; doppio c.-v. Aiutato 
biennale in clinica chirurg. o in ospedale di città 
con almeno 10,000 a bit. Preferenza : pratica in 
radiologia. Inscrizione nell’Ordine. Scad. 30 gior¬ 
ni dal 3 sett. 

Melito Porto Salvo (Reggio Calabria). — Sca¬ 
denza 30 giorni dal i settembre. 2 a condotta me¬ 
dica, L. 4000 più L. 1200 indenn. cavale. Limite età 
39 anni. Documenti di rito. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Scad. 31 ottobre. Quattro medici chirurgi assisten¬ 
ti interni; vedi fasc. 36. 

Monte Urano ( Ascoli Piceno). — A tutto 10 ott. ; 
L. 5500 residenziali e L. 1000 fino a 1000 pov.; 
!.. 2.50 addizion.; L. 3000 cavallo; 5 bienni vente¬ 
simo; doppio c.-v.; L. 4500 pei non facoltosi. In¬ 
scrizione in un Albo. Abit. 3119. 

Piani (Porto Maur.). — Consor. L 5832 e 5 qua¬ 
drienni decimo. Scad. 10 ottobre. 

Pomarance (Pisa). — Scad. 30 sett. L. 6000 e 
4 quinq. dee.; L. 4000 cav. 

Porano (Perugia). — Scad. 30 ott. L. 6000 per 
1000 pov., L. 1000 di resid. povera se abbienti 
meno di 300, L. 1000 trasporto in campagna, L. 200 
uff. san. e arai, fami., tre quinq. decimo. 

Porto S. Giorgio (Ascolt Piceno). — Al 10 ott.: 
cond. prevai. chirurgica: L. 6500 resid. e cura 
pov., L. 4500 semi-abb., L. 2000 servizi chirurgici, 
2 c.-v., aumenti periodici; 6040 ab. su 773. Inscriz. 
in un albo. 

Roma. Istituto di Clinica Ortopedica e Trauma¬ 
tologica. — Assistente effettivo; vedi fasc. 36. 
Scad. 30 sett. 

Roma. Ministero della P. I. — Sono aperti i 
concorsi alle Cattedre di clinica chirurgica e di 
anatomia normale a Sassari, di otorinolaringoia¬ 
tria a Pavia. Scad. 30 novembre. 

• ^ 

S. Anatolia di Naroo (Perugia). — Proroga 31 
ottobre, ferme restando tutte le condizioni. 

S. Cjtirico Nuovo (Potenze). — Scad. un mese 
dal 4 sett. Età-limite 35. Serv. entro 25 g. L. 4100 
(sic) e doppio c.-v. 

S. Pietro Avellana (Campobasso). — A tutto 30 
sett. Età limite 39. Iscriz. Ord. L. 3500 (sic) e 4 
quinquenni dee.; doppio c.-v. 

Spello (Perugia). — Scad. 30 sett. L. 6000. tre 
quinq. dee., doppio c.-v., L. 600 uff. san. 

Spello (Perugia). — Scad. 30 ott. ; per i pov. 
di Mira bel Io I.. 6500 fin corso aum. a 7400). dop¬ 
pio c.-v., L. 2500 cav. fin corso aum. a 4000). 
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Torino. Ospedale Celtico di S. Lazzaro (Corso 
Cairoli, 14-bis). — Medico primario. Scad. 30 sett. 
Stip. come da regolam. int. e tabelle organiche 
visibili presso la Direzione. Iscriz. a un Albo. Do¬ 
cumenti non ant. a 3 mesi dal 10 agosto. Titoli e 
pubblicaz. in 5 esemplari. 

Torino. Ospedale infantile Regina Margherita .— 
Primario di chinirgia, assistente di medicina e 
radiologo; vedi fasc. 35. Scadenza 31 ottobre. 

Vii.minore (Bergamo). - Consor.; ab. 2300 con 
circa 1 100 por. L. 0500 e addiz. L. 250 ogni 100 
pov. fino a 2000; L. 500 uff. san. ; L. 1000 mezzo 
tra sii. ; L. 2000 disag. resici.; doppio c.-v. Scaden¬ 
za 3 ottobre. 

Pavia. Istituto di Clinica Chirurgica e di Medi¬ 
cina Operatoria . — Sono vacanti quattro posti d ! 
Allievo-interno-laureato per l’anno scolastico 1922- 
1923. Gli aspiranti dovranno versare all’Economo 
della R. Università L. 200 e rivolgere la domanda 
in carta bollata al Direttore dell’Istituto, profes¬ 
sor Iginio Tansini, allegando il diploma di laurea. 

Medico-chirurgo giovane, pratica ostetrica con¬ 
dotta, assumerebbe assistentato clinica o casa di 
salute privata ostetrica. Offerte al dott. O. F*.. 
Fermo posta - Issime (Torino). 

Medico-chirurgo, laureato da sette anni, ottimi 
titoli medici e chirurgici, cerca posto casa di 
cura medica o chirurgica, radiologica, sanatorio 
od ospedale. Scrivere: Dante Cecclii, Corte Ber¬ 
teli ni, S - Lucca. 

* 

Diffide e boicottaggi. 

Nuove diffide: Ortignano Reggiolo (Arezzo). 

Revoca di diffide : Cittiglio (Como). 

La Presidenza dell’Ordine dei Medici della Pro¬ 
vincia di Perugia ricorda che la Provincia di Pe¬ 
rugia è bloccata, ossia sono diffidati tutti i con-, 
corsi banditi dei Comuni della provincia alle con¬ 
dotte mediche. 

La Sezione Spoletò-Norcia dell*A. N. M. C. ri¬ 
corda che il concorso per la condotta medico-chi¬ 
rurgica di S. Anatolia di Norcia-Scheggino (prov. 
di Perugia) continua ad essere boicottato, a favo¬ 
re del dott. Arturo Vannnccini. 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il Consiglio dell'Associazione dei Medici Ospe¬ 
dalieri di Napoli e Provincia ha nominato presi¬ 
dente onorario il sen. prof. A. Cardarelli. 

f)uale successore del compianto prof. Lolilein 
alla Direzione dell’Istituto Patologico dell’Ospe¬ 
dale Westend a Marburgo è stato chiamato il 
prof. Verse. 

‘ Ordine della Corona d’Italia. 

Grande Ufficiale: dott. Ercole Scabio, primario 
e direttore sanitario dell’Ospedale Civile di Pas¬ 
sano A f eneto. 

Commendatore : dott. Oscar Caracciolo, S. Viu- 
cenzo La Costa. 

Ufficiale: dott. Celso Arata, Lucca. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Prossimi Congressi. 

XI Congresso Ital. di Stomatologia. Roma, 1-S 
ottobre. Vedi fascicoli 27 e 28. 

X Congresso Ital. di Pediatria. Milano, 1-1 ott. 
Vedi fasc. 27. 

Ili Conferenza Internaz. di Psicotecnica appli¬ 
cata. Milano, 1-5 ott. Vedi fasc. 35. 

XXXI Congresso Frane, di Chirurgia. Parigi, 
2 ott. Vedi fasc. 21. 

X Riunione della Società Ital. di Patologia. Pa¬ 
dova, 10-11 ott. Vedi fascicoli 30 e 35. 

XVI Congresso Frane, di Medicina. Parigi, 12-14 
ott. Vedi fasc. 23. 

XIV Congresso Ital. di Freniatria. Genova, 19-21 
ott. Vedi fascicoli 23 e 20. 

XXVII Congresso Ital. di Medicina Interna. Fi¬ 
renze, 21-24 ott. Vedi fase. 38. 

XXVIII Congresso Ital. di Chirurgia. Firenze, 
-’l-l ott. Vedi fasc. 39. 

Congr. Ital. di Urologia. Firenze, 24 ottobre. 
A'edi fasc. 39. 

XV Congresso Ital. d’idrologia, Climat. e Te 
rapia fis. Palermo, primavera del 1923. A r edi fa 
scicelo 30. . 

V Congresso Ital. di Radiologia Medica. Pa 
lermo, sett. 1923. Vedi fasc. 29. 

XIX Congresso della Società Italiana di Chirurgia. 

Avrà luogo a Firenze dal 21 al 25 ottobre con¬ 
te ì n i >o ra neamente a quello della Società Italiana 
di Medicina. 

Saranno discusse le seguenti relazioni: 
li Ulcera duodenale (prof. Alessandri); 

2) Aneurismi arteriosi ed artero-venosi (pro¬ 
fessori De Gaetano e Zabelloni). 

I soci che desiderano fare comunicazioni deb¬ 
bono mandare prima del 30 settembre il titolo al 
Segretario prof. Leonardo Dominici, IL Clinica 
Chirurgica, Policlinico, Roma, e dovranno conse¬ 
gnare un sunto dell’argomento da svolgere prima 
di fare la comunicazione. Verranno spettiti a tutti 
I soci i moduli per usufruire dei ribassi ferro¬ 
viari. 


Congresso della Società Italiana di Urologia. 

11 24 ottobre avrà luogo a Firenze il Congresso 
della Società Italiana di Urologia col seguente or¬ 
dine del giorno: 1) Presentazione dello Statuto 
della risorta Società Italiana di Urologia; 2) Ri¬ 
sultati remoti della prostatectomia, tema ufficiale 
del Congresso; relatori: proff. Cardini e Lasio; 
3) Comunicazioni e varie. 

Si prega d’inviare in tempo utile al segretario 
il titolo delle comunicazioni che s’intendessero 
fare. 

Presidente provvisorio della Società è il profes¬ 
sor Nicolicli; segretario provvisorio il dott. Ra- 
vasini (Ospedale Regina Elena - Trieste). 

XI Con gresso Italiano di Stomatoodontologia. 

Sotto l’alto patronato di S. M. il Re e sotto la 
presidenza onoraria di S. E. il Ministro della 
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1\ I., avrà luogo in Roma, dal 1° alI’S ottobre 
p. v.. Fundecima Congresso italiano di stornato- 
odontologia. Il Congresso è promosso, come di con¬ 
sueto. dalla Federazione Stomatologica Italiana; 
quest’anno però vi concorrono anche le altre as¬ 
sociazioni odontoiatriche italiane : Federazione tra 
gli Ordini degli Odontoiatri d’Italia, Fascio Odon- 
tostomatologico Meridionale, Federazione Odonto¬ 
logica Italiana. 

11 Comitato ordinatore del Congresso è costitui¬ 
to dalla Sezione Laziale 1 della Federazione Stoma¬ 
tologica Italiana col concorso dei rappresentanti 
delle altre suddette Associazioni. 

L’inaugurazione avverrà domenica mattina 1° ot¬ 
tobre alle ora 11 nell’Aula magna della R. Uni¬ 
versità e subito dopo avrà luogo una colazione 
offerta dai colleghi romani agli ospiti ed alle au¬ 
torità . 

Lunedi mattina alle 9, alla Sapienza, si inizie¬ 
ranno i lavori. Sono annunciate finora circa cin¬ 
quanta comunicazioni e relazioni sugli argomenti 
più va rii ed interessi!liti. 

Il Comitato ordinatore sta organizzando un pro¬ 
gramma di visite, gite, eco., che darà modo ai 
Congressisti di ammirare tutto ciò che di più at¬ 
traente vi è a Roma. Il Congresso si chiuderà con 
una grande gita in Umbria, visitando Spoleto e il 
Monte Tuco, le fonti del Clitunno, Assisi e Pe¬ 
rugia . 

Si annuncia l’intervento di eminenti odontoia¬ 
tri stranieri. 

Tutti i medici italiani possono partecipare a 
questo Congresso inviando quota di L. 25 all’Am¬ 
ministrazione della Federazione Stomatologica Ita¬ 
liana, Milano, via Laura Mantegazza 10, che si 
darà premura di far pervenire il programma, la 
tessera e la richiesta per poter fruire dei consueti 
ribassi ferroviarii (tariffa diff. B). 

Per notizie riguardanti l’ordinamento locale del 
Congresso (alloggi, gite, eec.), rivolgersi al pro¬ 
fessor Arrigo Piperno, piazza S. Bernardo, 108-A, 
Roma. 

V Congresso della Società Italiana di Radiologia 

Medica. 

Come già abbiamo annunziato il V Congresso 
della Società Italiana di Radiologia medica sarà 
tenuto a Palermo nel settembre del 1923. Presi¬ 
dente onorario della Società è il sen. prof. Mario 
Corbino ed il Consiglio direttivo è presieduto dal 
prof. Bertolotti; segretario-cassiere il prof, Ponzio. 
La presidenza onoraria del Congresso di Palermo 
sarà tenuta con speciale interesse dal sen. Mario 
Corbino, sotto i cui auspici il Congresso avrà il 
più lusinghiero successo. Presidente effettivo ò 
stato nominato il prof. G. Scaduto; vice presi¬ 
dente il prof. G. Anione. 

I temi del Congresso sono : 1) « Radiodiagnosti¬ 
ca dell'apparato urinario»; 2) «Pneumoradiogra- 
tia»; 3) «Terapia delle malattie cutanee». Nel¬ 
l'occasione del Congresso, si terrà in Palermo una 
esposizione di strumenti ed apparecchi di radio¬ 
logia, a cui prenderanno parte le Case Italiane:- 
Balzarini. Bohbio e Cardolle. Golia, ece. e le Case 


estere, fra cui la Casa Veifa, la Reinigert, Jt- 
ten, ecc. 


Scuola Medica Ospitaliera di Roma. 

L’Associazione fra i Medici Ospitalieri di Roma 
e Provincia ha fondato in Roma, sotto il patro¬ 
cinio e col concorso* degli Ospedali riuniti, fa 
Scuola .Medica Ospitaliera, con lo scopo di: l) Com¬ 
pletare la preparazione degli studenti all’esercizio 
professionale; 2) Dare a tutti i Medici la possibi¬ 
lità di trarre profitto dal movimento clinico degli 
ospedali. 


Per attuare questo programma, la Scuola Me¬ 
dica Ospitaliera, che può contare sopra insegnan¬ 
ti numerosi e specializzati e su un materiale cli¬ 
nico dovizioso, consterà di : 

a) Corsi trimestrali o bimestrali (e mensili 
per i medici condotti) di tirocinio clinico, sia ge¬ 
nerale, sia speciale, durante i quali gli studenti 
e i medici, riuniti in gruppi e divisi nelle varie 
corsie, saranno messi a contatto dei malati, che 
verranno loro illustrati dai primari e prenderan¬ 
no attiva parte al lavoro dei reparti (visita gior¬ 
naliera, medicazioni, operazioni, pronto soccorso, 
ambulatori, laboratori, stila incisoria, ecc.); 

b) Corsi quindicinali o mensili di tecniche spe¬ 
ciali (ad esempio : cistoscopla, oftalmoscopia, sfig¬ 
momanometria, elettrodiagnostica, pneumotorace, 
tecnica delle autopsie, ecc.); 

c) Conferenze pubbliche gratuite, per medici e 
studenti. 


Alla fine dei singoli corsi, a quelli che li avran¬ 
no frequentati diligentemente e con profitto, sarà 
rilasciato uno speciale attestato. 

Per iscriversi ai corsi (di cui saranno pubbli¬ 
cate a principio di ogni anno scolastico le norme 
e gli orari) occorre farne domanda al Presidente 
% del Comitato Direttivo. La Rissa d’iscrizione pe: 
il 1922-1923 per ogni corso è di L. 50 per i medi¬ 
ci, L. 25 per gli studenti. Saranno fissate anno 
per anno le eventuali tasse per esercitazioni di 
laboratorio. Per notizie e schiarimenti rivolgersi 
all'Ufficio di Segreteria (Policlinico Umberto I) 
aperto tutti i giorni dalle ore 10 alle 12. 


Il Presidente del Coni. Direttivo 
R. Basti anelli. 


Corso accelerato sulle Malattie tubercolari a Genova. 

Nell’Istituto di studi sicentifìco-pratici sulla tu¬ 
bercolosi. che ha sede in Genova presso la Clinica 
medica della R. Università diretta dal prof. sen. 
E. Maragliano. si terrà dal 14 novembre al 1G di¬ 
cembre 1922 un Corso Accelerato sulla Patologia 
e Clinica della Tubercolosi. 

Questo comprende : a) lezioni ed esercitazioni 
pratiche di clinica e di laboratorio sulla patologia 
generale della tubercolosi e delle malattie tuber¬ 
colari del polmone (Clinica medica del prof. Ma- 
ragliàno e Laboratori annessi); &) lezioni ed eser¬ 
citazioni sulla tubercolosi chirurgica (Clinica chi¬ 
rurgica diretta dal prof. Tusini); c) lezioni ed 
esercitazioni sulla clinica speciale delle malattie 
tubercolari. [Prof. Pacchioni (Pediatria), prof. 
C'iivio (Ginecologia), prof. Radaeli (Dermopatica), 
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prof. Masini (Otorinolaringoiatria), prof. Ovio 
(Oculistica)]; d) conferenze dimostrative dei pro¬ 
fessori: Canalis (Igiene), Trambusti (Patologia 
Generale), Livierato (Patologia Spec. Medica), 
Morselli (Neuropsichiatria), Fabris (Anatomia Pa¬ 
tologica), Ferrando (Medicina Legale). 

I medici italiani e stranieri vi sono liberamente 
ammessi. L’iscrizione è gratuita. I medici stra¬ 
nieri elio dopo il corso vorranno continuare a se¬ 
guire le esercitazioni cliniche nella Clinica del 
prof. Maragliano vi saranno accettati. 

Indirizzare le domande alla Direzione dell’Isti¬ 
tuto di Studi Scientifico-Pratici sulla Tubercolo¬ 
si, via Balilla, 5 - Genova. 

Corso di perfezionamento sulla tubercolosi polmo- 

monare a Parigi. 

Sotto gli auspicii della Facoltà Medica e della 
Commissione Bockefeller per gli studi sulla tu¬ 
bercolosi in Francia, all'Ospedale Lathinec e al 
Dispensario L. Bourgeois sarà tenuto un corso 
di perfezionamento sulla tubercolosi polmonare, 
che durerà quattro settimane a cominciare dal 2 
ottobre. Sarà diretto dai dottori Rist e Ameuille, 
cui possono chiedersi chiarimenti (Hdpital Laen- 
nec, Paris). 

Le iscrizioni si ricevono alla Facoltà di Medi¬ 
cina, sportello n. 3, il giovedì ed il sabato, dal¬ 
le 12 alle 15. 

Ricovero per gli infortunati e affetti da malattie 

professionali. 

La Cassa Nazionale d’Assicurazione per gli in¬ 
fortuni sul lavoro ha istituito in Torino un pro¬ 
ludo reparto ospitalieri), annesso all’Ospedale di 
S. Vito, succursale dell’Ospedale Maggiore di San 
Giov. Battista e della Città di Torino, intitolato 
al suo illustre Presidente on. sen. marchese «Ce¬ 
sare Ferrerò di Cambiano». 

L’Ospedale è destinato al ricovero, all’assisten¬ 
za ed alla cura degli operai delle industrie e dei 
campi, assicurati presso la Cassa Nazionale In¬ 
fortuni, appartenenti alle provincie piemontesi, 
che siano stati colpiti da infortuni sul lavoro, o 
da malattie professionali, la cura dei quali, per 
la natura o per la gravità delle lesioni, non possa 
venire applicata a domicilio o ambulatoriamentc, 
ma solo in degenza ospitaliera. 

Esso è capace di 00 letti distribuiti in due re¬ 
parti: uno per donne e uno per uomini. Possiede 
due camere operatorie per gli interventi settici ed 
asettici, camere di medicazione, sale di idrotera¬ 
pia, Siile di applicazione per gli apparecchi ges¬ 
sati, gabinetto di sterilizzazione, una grande sala 
delle macchine per le cure meccaniche, una salsi 
per le cure termo-elettriche, una per gli apparec¬ 
chi elettrici a scolio diagnostico e curativo; un 
gabinetto radiologico; un gabinetto per analisi 
chimiche; uno per analisi microscopiche; un ar¬ 
chivio medico sociale; un teatro per proiezioni ci¬ 
nematografiche; un guardaròba vestiari; un locale 
per bagni di pulizia, fornito di stufa per riscal¬ 
da mento della biancheria; un refettorio; un par¬ 


latorio; una Cappella; una cucina, una dispensa, 
<cc. In appositi fabbricati nell’ampio giardino tro¬ 
vali posto i servizi esterni: incenerimento delle 
immondizie, disinfezione di indumenti ed utensili, 
lavanderia meccanica, con essiccatoio centrifugo, 
camera mortuaria ed incisoria preceduta da una 
piccola Cappella ; dormitorio per infermieri. 

li servizio è affidato ad un Chirurgo Primario 
specializzato in traumatologia e ortopedia, coadiu¬ 
vato da un Medico Aiuto ed un Medico Assisten¬ 
te, ed è integrato da un servizio di guardia me¬ 
dica e di accettazione permanente. 

Le spese di degenza e ili cura e per la forni¬ 
tura eventuale di apparecchi di protesi verranno 
tutte sostenute dalla Cassi Nazionale Infortuni. 

I Sanitari, nei casi nei quali riconoscano la 
opportunità del ricovero di un operaio o di un 
agricolo infortunato, assicurato presso la Cassa 
Nazionale Infortuni, dovranno darne avviso, te¬ 
legrafico nei casi urgenti, alla Direzione del Com¬ 
partimento della Cassa Nazionale Infortuni in To¬ 
rino (v. S. Teresa, 19) 

Istituto Storico Italiano delPArte Sanitaria. 

Abbiamo già dato notizia dell’erezione in Ente 
morale di questo Istituto, avvenuta con R. D. 14 
maggio u. s. ; riportiamo ora le principali disposi¬ 
zioni dello Statuto clic lo reggono. 

Jj Istituto Storico Italiano dell’Arte Sanitaria 
ha per scopo la diffusione e l'incremento degli stu¬ 
di storici di questa disciplina in tutti i suoi aspet¬ 
ti e. rapporti e principalmente con un Museo Sto¬ 
rico dell’Arte Sanitaria, al quale sono dimessi un 
Archivio ed una Biblioteca. Esso ha sede in Ro¬ 
ma, nell’antico Ospedale di S. Spirito in Sassia. 
I membri sono italiani e stranieri e dividonsi in : 
fondatori, benemeriti, perpetui, annuali e corri¬ 
spondenti. Possono essere anche membri dell'Isti¬ 
tuto* gli Enti, le Istituzioni sanitarie e scientifi¬ 
che, gli Istituti di credito e bancarii, le colletti¬ 
vità commerciali e simili. Sono membri perpetui 
dell’Istituto quanti, Enti o persone, paghino una 
quota unica di L. 500; annuali quanti paghino una 
quota •annua di L. 10. 

L’Istituto è retto da un Comitato direttivo co¬ 
stituito dai Capi degli Enti fondatori e dai tre 
rappresentanti dei membri perpetui ed annuali. 

La Commissione esecutiva ha un Presidente, un 
Vice Presidente, un Segretario, un Conservatore 
dello collezioni e dei libri ed un Tesoriere-eco¬ 
nomo. 

Le adunanze dell’Istituto hanno per fine argo 
menti Storico-scientifici-artistici, oppure questioni 
amministrative. Esse sono private. L’Istituto pub¬ 
blica un Bollettino che comprènde una parte scien¬ 
tifica ed una parte amministrativa. 



Si è spento a 59 anni, in Cappelle sul Tavo 
(Aquila), il doti. GIUSEPPE DI GIANDOME¬ 
NICO, il quale era generalmente apprezzato pol¬ 
ii vigore dell’ingegno e della dottrina, per la bon 
tà del cuore, per le virtù domestiche e civili. 

P. A. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica Medica della R. Università 
- . di Roma 

diretto dal prof. V. Ascoli. 

Fenomeni anafilattici 
nell'echinococco cerebrale 

pei prof. Giuseppe Sabatini, 
assistente della Clinica Medica. 

Si conoscono oggi abbastanza bene i qua¬ 
dri clinici determinati nell’uomo dalie localiz¬ 
zazioni delle cisti di Tatuici echinococcus nei 
vari organi. Ma non altrettanto chiarite sono 
le modificazioni di indole biologica, cioè le 
manifestazioni serologiche e i fenomeni immu¬ 
nitari, che la presenza del parassita determi¬ 
na nell’ospite Le sindromi drammatiche che 
possono osservarsi in casi di spontanea rot¬ 
tura della cisti idatidea o di apertura della 
medesima mediante l’ago d’esplorazione si so¬ 
no venute spiegando solo allorché si è cono¬ 
sciuta l’anafìlassi. 

La sintomatologia tumultuosa che segue alla 
apertura di una cisti d'echinococco ha infatti 
tutta la fìsonomia dello shock anafilattico, 
quale si scatena negli individui specificamen¬ 
te sensibilizzati; la rapidità d’insorgenza, i 
fattori costitutivi del quadro (eruzione esante¬ 


matica, prurito, cianosi, dispnea, collasso e 
perfino morte), il dileguarsi senza postumi di 
un così imponente complesso sono invero ca¬ 
ratteri idi un episodio anafilattico. 

È stabilito.da concordi esperienze, sugli ani¬ 
mali e sull’uomo, che il liquido cistico di per • 
se stesso non è tossico anche se iniettato in 
grandi dosi (Kirmisson (1), Korach (2), Chauf- 
fanl di), o lo è pochissimo (Humphry (4), De- 
l-ove (5), Achard (6), Boidin et Laroche (7)); 
nè sarebbe d’altronde possibile spiegare con 
un’azione tossica, nel senso vero della parola, 
l’insorgere fulmineo dei fenomeni in casi di 
puntura della cisti (a volta, come è accaduto 
anche a me, lo shock può comparire istanta¬ 
neo appena che si è finito di infìggere l’ago 
per la puntura esplorativa). 

La membrana idatidea dev’essere conside¬ 
rala permeabile, inquantochè attraverso di 
essa il parassita assorbe le sostanze, che sono 
necessarie per la sua vita e il suo accresci¬ 
mento; è giusto quindi ammettere che tale 

(1) Kirmisson. Gaz. hébdoro. de méd. et de 
chi ni r., 1882. 

(2) Korach. Beri. klin. Woch., 1883. 

(3) Chauffard. Sém. méd., 1896. 

(4) Humphry. The Lancet, 1887. 

(5) Debove. Ac. des Sciences, 19 dèe. 1887. 

(è) Achard. Arch. gén. de méd., 1888. 

(7) Boidin et Laroche. Presse méd., 1910. 
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membrana sia attraversata anche da sostanze, 
Je canali dal parassita passano verso l’ospite 
ecl hanno funzione sensibilizzatrice. 

Il siero dei malati di echinococco contiene, 
secondo le ricerche di Jiame (8) degli anticorpi 
specifici. 

L'eosinofilia è generalmente ritenuta un se¬ 
gno di anafilassi. Il reperto eosinofilo nei ma¬ 
lati di echinococco dipende, secondo Bull- 
rich (9), da uno stimolo esercitato sul midollo 
osseo dalla tossina deir echinococco. 

La presenza di sostanze fissatoci del com¬ 
plemento nel siero degli individui affetti da 
echinococco fu applicata agli scopi della cli¬ 
nica da Ghedini e da Weinberg. 

L’allergia dei tessuti degli ammalati di cisti 
di echinococco fu dimostrata da Troisier, Boi- 
din et Laroche (10), e usata a scopo diagnosti¬ 
co mediante Tintradermoreazione da Caso¬ 
ni (11) e per la sottocutaneoreazione da Pon- 
tano (12). 

Ma con tutto ciò le prove indiscutibili della 
natura anafilattica dei fenomeni sopradesoritu 
non vennero ancora raggiunte. 

La patologia sperimentale non è riuscita a 
riprodurre completamente queste manifesta¬ 
zioni allergiche negli animali ed a dimostrare, 
come ha fatto per altre sostanze, il potere au¬ 
togeno del liquido cistico; tanto che Graetz (13) 
si domanda se i fenomeni di shock che si han¬ 
no nelle punture o nelle rotture delle cisti ida- 
tidee « siano da ritenersi quali manifestazioni 
anafilattiche ». Egli infatti avendo preparato 
degli animali mediante iniezioni di liquido ci¬ 
stico. potè ottenere in essi lo shock col siero 
d. sangue dell’animale stesso che aveva for¬ 
nito il liquido, e concluse che lo shock è dato 
dalle albumine del siero dell’ospite, le quali 
sarebbero poi quelle stesse sensibilizzanti, con¬ 
tenute nel liquido cistico. Egli inoltre vide 
che un siero antiumano precipita il siero uma¬ 
no ed il liquido cistico proveniente dall’uomo, 
ma non il liquido fornito da altri animali. 
Analogamente un siero antibovino può preci¬ 
pitare il siero bovino e il liquido idatideo con¬ 
tenuto nelle cisti del bue, ma non in quelle 
dell'uomo. 

A Pontano (1. c.) riuscì di sensibilizzare l’uo¬ 
mo mediante iniezioni preparanti di liquido 
cistico. 

(8) Jiame. Zent.ralbl. f. Chimr-., 1912. 

(9) Bullrich. Revista de la Soc. Med. Argen¬ 
tina* fasc. 16. 

(10) Lavori citati. 

HI) Casoni. Folia din. chim. et microsc., IV, 
1912. 

(12) Pontano. il Policlinico. Sez. Medica. 1920 

(13) Graetz. Zeitschr. f. Immunol., Bd. XVI. 


Altri autori (Ghedini e Zamorani (14), Pun¬ 
toni (15), Thomsen e Magnussen (16)) ottennero 
più o .meno contantemente reazioni anafilatti¬ 
che negli animali preparati con iniezioni di 
liquido cistico o con emulsioni della parete 
di cisti idatidee (Pesci (17)). 

I primi tentativi di riproduzione sperimen¬ 
tale dello shock idatideo negli animali, allo 
scopo di analizzarne la natura, risalgono a 
Chauffard, Boidin et Laroche (18), i quali mi¬ 
sero in evidenza fatti di notevole interesse : 
che cioè nell’animale da esperimento lo shock 
anafilattico si scatena per mezzo di reazioni 
cerebrali. Essi mediante una dose non tossica 
di liquido cistico sensibilizzarono l’animale e 
poi con una seconda iniezione, a 15 giorni di 
distanza, provocarono lo shock anafilattico; 
ma per ottenerlo dovettero usare questa tec¬ 
nica : preparare l’animafe per via intr,aperi¬ 
toneale, ed esplorarlo per via intr acerebrale. 
Le altre vie, tanto per la preparazione quanto 
per l’esplorazione, non dettero che risultati in¬ 
certi. Ed in questo non c’è nulla da meravi¬ 
gliare, ir.quantochè la via d'esplorazione in- 
tracerebrale è la via più sensibile e certe ana- 
fìlassi non possono manifestarsi che per que¬ 
sta via. Invece — e ciò è di alto interesse — 
mettendo semplicemente a contatto il liquido 
cistico con la sostanza cerebrale di animali 
non previamente sensibilizzati (anche adopran- 
do dosi elevate di liquido) si ottenne risultato 
sempre negativo e non si provocò alcun feno¬ 
meno anafilattico. 

Ciò significa che la sotanza cerebrale di pei 
■ sè non reagisce in senso anafilattico all’assor- 
bimento di liquido cistico, ma occorre che l’a¬ 
nimale sia in stato di sensibilizzazione anafi¬ 
lattica verso il liquido stesso. 

Io ho osservato una grande sindrome anafi¬ 
lattica, seguita poco dopo da morte dell’indi¬ 
viduo, nella rottura spontanea di cisti di echi¬ 
nococco cerebrale. Questa osservazione, che per 
quanto sappia, nel suo genere è unica nella 
lelteratura (*), ha riprodotto nell’uomo quasi 
tutte le condizioni d’esperimento realizzate ne¬ 
gli animali da Chauffard, Laroche e Boidin. 

Oltreché per la forma ed interpretazione dei 

(14) Ghedini e Zamorani. Zentralbl. f. Bakt., 
1910. 

(15) Puntoni. Bull. Soc. Medica di Bologna. 
1910. 

(16) Thomsen e Magnussen. Beri. Klin. Woch., 
1912/ 

(17) Pesci. Riforma medica, 1921. 

(18) Chauffard. Boidin et Laroche. Soc. ile 
Biò-1., 13 nov. 1909. — Boidin et Laroche. Presse 
méd. r 1910. 

(*) Per la patologia e clinica dell'echinococco 
cerebrale, confrontare fra i lavori moderni : 


[Anno XXIX, Fasc. 40] 


SEZIONE PRATICA 


1291 




fenomeni allergici l'osservazione ha interesse 
per la fisionomia clinica. 

Pr. Eusebio, di anni 14, contadino, viene am¬ 
messo in Clinica medica il 2 marzo 1922, pre¬ 
sentando sintomi di compressione endocranica. 

L’anamnesi famigliare registra di notevole 
un fratello malato di tubercolosi. 

Il paziente ha avuto fanciullezza normale e 
nessuna malattia pregressa. 

Non ha avuto speciali contatti con cani. 

Circa 4 mesi avanti d’ingresso in Clinica, e 
cioè ai primi del novembre 1921, l’infermo co¬ 
minciò ad accusale lieve cefalea occipitale, 
esacerbantesi nella giornata ad accessi che «J 
accompagnavano con vertigini, obnubilamento 
della vista, diplopia, astenia, difficoltà nella 
deambulazione. Contemporaneamente i geni¬ 
tori notarono che il ragazzo rimaneva sovente 
col capo chino, dicendo che questa posizione 
gli riusciva meno molesta. Dopo circa 2 mesi 
dalla insorgenza di questi disturbi, e precisa- 
mente verso i primi del gennaio 1922, un mat¬ 
tino il paziente si svegliò con cefalea più vio¬ 
lenta del solito, e per la prima volta accampa 
gnata da vomito. Fu purgato, e parve quindi 
migliorare tanto che tornò a scuola — ma il 
maestro osservò che il ragazzo era divenuto 
taciturno, apatico, svogliato'. Risale a questo 
periodo un’insonnia ostinata. Nei giorni se¬ 
guenti i bulbi oculari si fecero alquanto spor¬ 
genti e cominciò un dimagramento che, a dire 
dei genitori fu progressivo. Dopo un mese e 
mezzo di apparente tregua dei dolori, il pa¬ 
ziente fu colto da un nuovo violento accesso 
di vomito e cefalea, con caratteri del tutto 
eguali ai precedenti. Si riprese anche questa 
volta entro 24 ore, e tornò alla consueta vita, 
essendo però adesso residuato oltre l’astenia 
psichica un senso di generale e continua debo¬ 
lezza fisica. Tre giorni prima deH’ingresso in 
Clinica insorge un nuovo violentissimo ac¬ 
cesso di cefalea, con impossibilità di mantenere 
la stazione eretta: questa volta la cefalea non 
scompare, pur mitigandosi; il paziente è ab¬ 
battuto. con lo sguardo smarrito; deve essere 
sorretto. Come per il passato, mancano febbre 
e fatti nervosi irritativi (convulsioni o scosse); 
i genitori decidono di portare l’infermo in 
ospedale. 

Esame obbiettivo (Riassunto). — Soggetto 
bene sviluppato rispetto alla sue età; nutri¬ 
zione e sanguificazioni 'normali. Faccia soffe¬ 
rente. Decubito preferibilmente supino : riesce 
penosa la posizione seduta. L’infermo sbadi¬ 
glia continuamente: accusa cefalea, T. 36.1, 
P. 64, R. 21. 

Nulla di obbiettivo a carico degli organi in¬ 
terni. 

Esame neurologico . — NeH’oculomozione lie¬ 
vissima paresi dei muscoli retti esterni, un 
poco più accentuata a sinistra; qualche scossa 
di nistagmo orizzontale, specie nelle posizioni 
estreme dell’achio. Facciale superiore e infe¬ 
riore integro. Lingua bene trofica; possibili 

Braun e Seifert: Die tierischen Parasiten des 
Menschen , Leipzig, 1920, pagg. 270 e segg. — 
Lombari) Kystes bydatiques du cerveau. Jour¬ 
nal de chirurgie, XVI, 3, 1921. 


tiuii i movimenti. Nulla a carico delle moti- 

ità delia mandibola, dell'ugola, del velopen- 

dolo. Linguaggio alticolato e fonazione nor¬ 
mali. 

Collo: mobilità attività e passiva normale. 

I ronco: conformazione e mobilità normali. 

Arti superiori: non atteggiamenti viziosi; 
ente e trofismo normali. Normale la mobilità 
passiva ed attiva saggiata nei vari segmenti. 
Non atassie. Forza ben conservata da ambo 
i lati. 

Arti inferiori: unico dato da segnalare una 

lieve ipotrofia con diminuzione della forza a 
sinistra. 

Riflessi : presenti e vivaci gli achillei d'ambo 
i lati Non Babinski, non Oppenheim. Rotulei 
ed adduttori presenti e vivaci. Cremasterici 
ed addominali presenti ed eguali. Riflessi ten¬ 
dinei e periostei degli arti superiori normali. 
Normali il faringeo, il congiuntivaie, il cor¬ 
neale, i pupillari. 

Sensibilità: breve ipoestesia tattile diffusa a 
tutta la metà sinistra. Per il rimanente, tutte 
le altre forme della sensibilità ben conservate. 

Non sintomi cerebellari. Stazione eretta e 
andatura difficoltate dalla violenta cefalea. 

• Organi dei sensi: Visus: O. D. 8/10; O. S. 
vede le dita a 2 metri. 

Fundus: papilla da stasi bilaterale. 

C. V. : emianopsia omonima sinistra. 

Reazione emianopsica di Wernicke: nega¬ 
tiva. 

Nulla all’esame degli altri organi di senso. 

Psiche normale. 

Ricerche di laboratorio: nulla di speciale 
agli esami delle urine e del sangue (notala 
espressamente l’assenza di eosinofilia). Cuti- 
reazione alla tubercolina: negativa. Intrader- 
moreazione e sottocutaneoreazione al liquido 
cistico: dubbie in primo tempo, ma poi sicu¬ 
ramente negative. 

La radiografia del cranio non fa vedere al 
cuna, ombra patologica. Reazione di Wasser¬ 
mann sul siero: negativa. 

La Ghedini-Weinberg non viene eseguita in 
tempo. 

In considerazione dei segni di forte pressio¬ 
ne endocranica si soprassiede alla puntura 
lombare. 

Il 3 marzo alla visita del mattino, il pazien¬ 
te dice di non aver riposato che poco durante 
la notte perchè tormentato da intensa cefalea. 
Ha vomitato 2 volte nelle prime ore del mat¬ 
tino: è intontito, sonnolento, abbattuto', api¬ 
retico. Polso 54. 

Nei giorni 4, 5, 6 le condizioni si manten¬ 
gono pressoché stazionarie. Il 7 si aggiunge 
diplopia: l’8 l'abbattimento e il sopore cre¬ 
scono 1 : l’infermo si lamenta continuamente, ed 
interrogato dice di avere violenta cefalea. Si 
decide l’intervento operativo. 

Il 9, verso le ore 16, a 111’improvviso 1 , mentre 
il paziente riposava sul letto, abbattuto ma 
con sensorio vigile, e nulla faceva prevedere 
un mutamento nelle sue condizioni, compare 
un impressionante quadro iniziantesi con di¬ 
spnea intensa. Immediatamente l'infermo si 
ricopre in tutto il corpo di un’eruzione di or¬ 
ticaria a grossi ponti. Il viso è cianotico, tu¬ 
mefatto: la respirazione soffocata. Qualche 
lieve scossa convulsiva agita l’arto superiore 


>. 




1292 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 40] 


destro, che è addotto con l’avambraccio in 
flessione. Gli occhi sono in deviazione coniu¬ 
gata. 

La coscienza intanto rapidamente si obnu¬ 
bila, la cianosi diviene più intensa. L'orticai ia 
persiste, ed in alcuni punti, specie sugli arti, 
compare un netto esantema mo.rbillifo.rme con¬ 
fluente. 

Con questi sintomi tumultuosi si ha la mor- 
te entro pieno di un’ora. 

Viene formulata diagnosi di probabile rot¬ 
tura di una cisti di echinococco, della regione 
parieto-occipitale destra,, con sindrome anafi¬ 
lattica terminale. 

All’autopsia si trova: 

Cervello m — Meningi fortemente iperemiehe. 
Grossa cisti di echinococco dell’emisfero destro, 
la quale sporge sulla convessità, in corrispon¬ 
denza del lobo parietale e sporge sulla fac¬ 
cia interna, in corrispondenza della parte in¬ 
feriore del lobulo quadrilatero e dello estremo 
posteriore della circonvoluzione del corpo cal¬ 
loso. La sporgenza nella faccia convessa del¬ 
l’emisfero si estrinseca subito all'indietro della 
scissura di Rolando, che è spianata; la parete 
è sottile, semiti asparente nel centro, e dà sen¬ 
so di fluttuazione. Sulla faccia interna, la 
parte posteriore della circonvoluzione del cor¬ 
po calloso, che è più sollevata dalle cisti, è 
sottilissimo ed, in un punto situato di fronte 
all'incrocio delle scissure perpendicolare in¬ 
terna e calcarina, presenta una soluzione di 
continuo da cui fuoriesce liquido limpidissimo 
e dove si affaccia, già prima che sia estratto 
l’encefalo, una cisti figlia della grandezza di 
una nocciuola. 

Ai taglio si nota che la cisti comincia lai 
fondo scissura di Rolando, sporge nel ventri¬ 
colo laterale destro occupandone la parte po¬ 
steriore e spingendosi nel corno occipitale (il 
lobo occipitale è compresso), ed arriva alla 
faccia interemisferica, dove si è rotta nel pun¬ 
to sopraindicato, vuotandosi in parte il liqui¬ 
do nello spazio compreso tra la faccia interna 
dell’emisfero e la grande falce. 

La cisti contiene liquido limpido, ed una 
cinquantina di cisti figlie di varia grandezza. 
E nettamente visibile, all’esterno della mem¬ 
brana chitinosa, una terza membrana conile t- 
t ivate. 

Tutti gli altri organi sono sani. Un esame 
accurato dimostra l'assenza in essi di localiz¬ 
zazioni idatidee, rimanendo così unica quella 
cerebrale. 

È questa un'osservazione dunque nella quale 
ci siamo trovati di fronte ad una cisti d’echi¬ 
nococco unica, localizzata nel cervello (zona 
parieto-occipitale destra), la quale ha clini¬ 
camente evoluto in modo rapido ad ha finito 
col rompersi nella scissura interemisferica. 

Alla rottura ha seguito una sindrome gra¬ 
vissima e tumultuosa, che dev'essere classifi¬ 
cata come tipicamente anafilattica (orticaria 
ed esantema morbilliforme, cianosi e conge¬ 
stione della faccia, dispnea, agitazione, col¬ 
lasso) e che è terminata con la morte. 


Non è possibile valutare quanta parte nel 
provocare rapidamente il decesso spetti ai di¬ 
sturbi meccanici determinati nel cervello dalla 
rottura della cisti. Certo però lo shock anafi¬ 
lattico scatenatosi è stato quanto mai impo¬ 
nente e di una tale gravità, che per se stesso 
può aver portato a morte. 

Nell'interpretazione di questi gravi fenomeni 
anafilattici va però considerata la sede ce¬ 
rebrale della cisti. Le esperienze, che ricorda¬ 
vo, di Chauffard, Laroche e Boidin hanno di¬ 
mostrato come per provocare la an afflassi ida- 
tidea negli animali sensibilizzati, bisogna ser¬ 
virsi della via cerebrale. Ciò è in accordo con 
la teoria di Besredka, il quale ritiene che la 
reazione anafilattica si compia nel cervello. 

Alcuni autori hanno obbiettato alle esperien¬ 
ze di Chauffard come non possa escludersi 
che la sintomatologia presentata dai suoi ani¬ 
mali debb’essere ascritta a semplici fenomeni 
di eccitamento e di stimolo delia corteccia ce¬ 
rebrale per effetto dell’iniezione stessa di una 
certa quantità di liquido nell’interno della sca¬ 
tola cranica, senza quindi alcuna comparteci¬ 
pazione dei meccanismi dell’anafì lassi. 

In questa osservazione, che io ho fatta sul¬ 
l'uomo, tale obbiezione non può aver luogo. 
D’altronde la clinica c’insegna come il sem¬ 
plice spandimento di liquidi nel cranio (p. e. 
inondazioni emorragiche ventricolari, ecc.), 
può dare i sintomi del disturbo meccanico, ma 
non mai una sindrome anafilattica. 

Nel nostro caso doveva dunque esistere una 
primitiva sensibilizzazione del soggetto: sì che 
il contatto, che per se stesso è innocuo, di li¬ 
quido idatideo col cervello ha scatenato lo 
shok anafilattico, rivestendolo di una parti¬ 
colare gravità. 

Secondo le ricerche già ricordate di Jiame, 
e quelle di Schaczewski (19), Legry, Parvu e 
Baumgarten (20) gli anticorpi specifici dello 
echinococco si troverebbero nel liquido cere- 
bro spinale solo quando la cisti ha sede nel 
cervello. 

Parvu e Laubry (21) ricercando la reazione 
di Ghedini-Weinberg parallelamente nel siero 
e nel liquido cefalo-rachidiano di individui 
affetti da echinicocco nelle sue varie localiz¬ 
zazioni, hanno visto che gli anticorpi specifici 
sono presenti nel siero e mancano nel liquor. 
Gli anticoirpi idatidei non si diffondono dun¬ 
que nel liquor, il quale si comporta come nella 


(19) Schaczewski. Berlin. Klin. Woch., 1911. 

(20) Legry, Parvi’ et Baumgarten. Presse 
méd., 1911. 

(21) Parvu et Laubry. Soc. de Biol.. 20 mais 
1909 e 1 mai 1909. 
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sifilide, dove, come hanno dimostrato Levaditi, 
Ravaut e Yamananki, la deviazione del com¬ 
plemento non si produce col liquido cerebro- 
spinale quando l’infezione ha rispettato i cen¬ 
tri nervosi. Parvi! e Laubry hanno dalle loro 
esperienze concluso che solo le cisti idatidee 
del sistema nervoso « sembrano capaci di for¬ 
nire anticorpi specifici al liquido cefalo-rachi¬ 
diano ». 

E giusta interpretazione, nel caso che ho 
esposto, ammettere che esistevano nei centri 
nervosi sensibiline anafilattiche, le quali sono 
state il fondamento dello scatenarsi così grave 
dello shock al momento della rottura della 
cisti. Invece era in questo caso assente la sen¬ 
sibilizzazione fessurale cutanea, risultando ne¬ 
gative rintradermo- e la sottocutaneoreazione. 

Dal punto di vista clinico anche l’osserva¬ 
zione che ho riferita, si presta ad interessanti 
riliev i. 

1. E nota la relativa frequenza della localiz¬ 
zazione cerebrale deH'echinococco appunto' nei 
ragazzi. Bavaine (22). su 29 casi di cisti di 
echinococco del cervello, ne trovò 8 in bambini; 
Vegas e Cramwell (3) nella loro statistica no¬ 
tarono che l’echinococco del cervello colpisce 
nel 47,82 % gli individui fra 1 e 10 anni, nel 
39,13% fa 11 e 15 anni; Thomas (cit. dai pre¬ 
cedenti) trovò, in 79 casi di echinococco cere¬ 
brale raccolti, che essi colpivano individui 
fra 1-10 anni nel 19%, fra 11-20 nel 34,17% 
dei casi. 

Quindi si può formulare questo precetto: 
in caso di sintomatologia da timor cerebri 
in senso lato di individui sotto i 15 anni, per 
ragioni di frequenza, bisogna sempre mettere 
in discussione rechinococco. 

2. La presenza in casa e gli eventuali con¬ 
tatti con cani non dimostrano avere, nelle sta¬ 
tistiche, alcuna importanza (V. Braum e Sei- 
fert, 1. c.. pag. 271): questo dato mancava ap¬ 
punto anche nella storia del nostro ragazzo 

3. Con una sì grave lesione dell’emisfero pa¬ 
rietale prodotta dall’echinococco, quale è sta¬ 
ta trovata al tavolo anatomico, mancavano 
nel nostro caso disturbi nella sfera sensitiva, 
limitandosi essi ad una breve emiaopestesia 
tattile a sinistra. 

4. La giusta interpretazione di una tumul¬ 
tuosa sindrome anafilattica seguita a breve 
distanza dalla morte, può perni eli ere, come 


(22) Davaine, cit. Seifert. Gerhardts. Lehrb. 
d. Kinderkr., Bd. 2. 

(23) Vegas e Cramwell. Los quistes hyduticOs 
en la Repub. Argentina. Buenos Ayres, 1903 


nel nostro caso ha permesso, di diagnosticare 
intra vitam con sicurezza non solo resistenza 
nei paziente di una cisti di echinococco nel 
cervello, per affermare la quale ogni altro 
dato venga a mancare, ma anche la modifi¬ 
cazione terminale di questa cisti, e cioè la 
rottura spontanea. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Brescello (Emilia). 

Prof. dott. Giovanni Zanetti 
chirurgo direttore e docente. 

Meccanismo non comune 
di lesione traumatica dell’intestino. 

Fiorini Baldo, di anni 22, da Boretto Emi¬ 
lia, nato il 23 marzo decorso, nel fare eserci¬ 
zio di lotta con un compagno, eseguisce vio¬ 
lenti sforzi muscolari per non essere vinto. 
Nulla avverte di anormale sul momento, tanto 
da ritornare a casa in bicicletta; la sera è 
colpito da violenti dolori all’addome, specie 
alla regione ileo-cecale, contemporaneamente 
compare singhiozzo, arresto completo della 
emissione di gaz e di feci, meteorismo. Il gior¬ 
no seguente si presenta anche il vomito che 
si mantiene biliare, temperatura oscillante in¬ 
torno ai 38,5, polso buono in rapporto allo 
stato generale; il medico curante fa diagnosi 
di colica appendicolare con ileo dinamico, 
per riacutizzazione di processo precedente e 
ciò in seguito a violenti sforzi muscolari del- 
Taddome: chiamato dal collega a vedere il 
malato, questi pei- quanto lo richiedessi, esclu- 
S3 assolutamente di avere ricevuti dell’avver¬ 
sario colpi diretti all’addome, o di avere bat¬ 
tuto l'addome sul terreno cadendo; si trattava 
di una lotta ginnastica e condotta corretta¬ 
mente, eseguì solo violenti sforzi muscolari 
per non essere sopraffatto. 

Esclusa quindi la possibilità di lesioni vi¬ 
scerali per contusione diretta, conoscendo la 
loro rarità in seguito a contrazioni violente 
dei muscoli addominali e d’altra parte non 
avendo alcun segno per diagnosticarne la pre¬ 
senza (conservazione dell’area, epatica, assen¬ 
za di versamento, non meteorismo eccessivo, 
condizioni generali abbastanza buone), non mi 
rimase che confermare la logica diagnosi del 
collega e cioè di colica appendicolare con re¬ 
lativo ileo dinamico, il cui momento occasio¬ 
nale era stato un violento sforzo muscolare, 
cosa del resto non rara (1). 

Il decorso immediato confermò apparente¬ 
mente la diagnosi, infatti in pochi giorni, con 
dieta rigorosa e ghiaccio sul ventre, ricomin¬ 
ciò Remissione di gaz e di feci, cessò il vomito, 
la temperatura e tutto il resto rientrò nel nor¬ 
male. Dopo un paio di giorni di completo be¬ 
nessere tanto che il p. si era alzato, ricom¬ 
parvero di nuovo dolori violenti all’addome, 
dopo una scarica consecutiva ad un purgante, 
l’alvo si chiuse completamente, comparve il 
singhiozzo. 

Chiamato a rivedere l’infermo, lo trovai l'or 
temente depresso con polso piccolo e frequente, 
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temperatura 37,5, tumefazione dell’addome in 
corrispondenza della parte più bassa della 
regione mesogastrica e parte della ipogastrica 
le regioni laterali sono invece avallate, tanto 
da presentare la zona sotto ombelicale una 
forma globosa, alla palpazione si suscita acu¬ 
to dolore nella regione tumefatta, nulla si ap¬ 
prezza nella regione del fianco destro. In base 
alla sintomatologia sopra descritta, faccio, col 
collega curante, diagnosi di occlusione intesti¬ 
nale, probabilmente da volvolo ed interessan¬ 
te il tenue. Si decide l’immediato intervento 
e faccio condurre r infermo all’ospedale. 

Operazione. — Laparotomia mediana sot- 
tombellicale previa narcosi morfio-eterea, ste¬ 
rilizzazione del campo operatorio con soluzio¬ 
ne jodobenzolica, che costantemente io uso in 
sostituzione della tintura di jodio (2). Il peri¬ 
toneo si presenta alquanto infiltrato e spesso, 
incisolo cautamente, mi trovo davanti ad un^ 
ansa del tenue fortemente dilatata e di colo¬ 
rito rosso vinoso, aderente con altre anse, 
mentre cerco con ogni cautela, col solo dito 
coperto di guanto di filo, isolarla ed estrarla 
per introdurre delle compresse protettive, un 
abbondante flotto di liquido di odore fecaloide 
esce gorgogliando assieme a gaz tra l’ansa 
dilatata ed una vicina aderente, mentre esce 
il liquido l’ansa dilatata si affloscia : isolata 
la sorgente del liquido, cerco rendermi conto 
della sua origine; data la diagnosi formulata, 
di occlusione del tenue, la prima idea è che 
fosse avvenuta la lacerazione dell’intestino, 
in seguito al cattiyo stato di qualche punto 
della sua parete. Unica indicazione in tale ca¬ 
so sarebbe quando fosse stato scongiurato il 
pericolo di una peritonite generalizzata. 

Esaminando più attentamente, per quanto 
mi astenessi da ogni manovra per non infet¬ 
tare la grande cavità peritoneale, mi convinsi 
però di essere di fronte ad una raccolta da 
peritonite saccata, ma di origine non chiara. 
La peritonite era decorsa, almeno nell’ultima 
parte, silenziosamente, la raccolta formatasi 
era stata causa dell’occlusione, funzionando 
da ostacolo esterno, tanto che, appena vuo¬ 
tata, l’intestino si era afflosciato: il peritoneo 
che tappezzava la sacca formata dall’addossa¬ 
mento eli più anse, era assai spesso, di aspet¬ 
to lardaceo. Non mi rimase altro quindi che 
marsupializzare la sacca e, dopo aver emesso 
un drenaggio, rinchiudere il resto della ferita 
laparotomica. 

Avvertii però la famiglia, oltre della gra¬ 
vità del caso, anche della possibilità della 
formazione e permanenza di una fìstola ster¬ 
coracea, il che avrebbe richiesto ulteriore 
complesso atto operatorio. 

Il decorso immediato fu invece ottimo, il 
polso si rialzò, cessarono i vomiti, nella notte 
si ebbe remissione di gaz dall’ano, ed al mat¬ 
tino anche di feci. Dalla ferita addominale 
oltre al liquido purulento dei caratteri sopra- 
descritti, fu emesso anche un ascaride morto. 

Nei giorni successivi la secrezione dalla fe¬ 
rita andò sempre diminuendo, dopo 21 giorni 
il p. lasciò l’Ospedale, non residuando che un 
piccolo tramite fistoloso che dopo un mese si 
chiuse completamente. 

Il p. trovasi ora in condizioni fìsiche flori¬ 
dissime, e con funzioni digerenti perfettamen¬ 
te normali. 


Riandando alle origini dei disturbi che fi¬ 
nirono per condurre il nostro paziente al ta¬ 
volo operatorio, cioè alla colica che credevasi 
appendicolare, con la conseguente occlusione 
intestinale dinamica, che osservammo la sera 
dopo il violento esercizio di lotta, mi convinsi 
essere stato di fronte ad uno di quei casi oscu¬ 
ri di patologia addominale, tutt’altro che in¬ 
frequenti, che ricevono soltanto luce dall’atto 
operatorio, quando purtroppo non la ricevono 
dal tavolo anatomico. 

Certamente vi era stata una perforazione 
intestinale, i fenomeni iniziali, il periodo di 
calma intermedio, la raccolta formatasi nel¬ 
l’ultimo periodo, l’uscita dell’ascaride dalla 
breccia lasciata, lo dimostrano sufficientemen¬ 
te e si coordinano logicamente, dopo che l’atto 
operatorio mi aveva dimostrata la vera causa 
dell’occlusione meccanica osservata nell’ulti¬ 
mo periodo. Dal lato clinico sarebbe stato cre¬ 
do assai difficile addivenire a tale diagnosi. 
Il periodo di calma e di benessere che aveva 
seguita la prima colica, ingannava e non la¬ 
sciava dubbio sulla prima ipotesi. I sintomi di 
occlusione meccanica che si ebbero nel terzo 
periodo, con i dati obbiettivi classici dell’o¬ 
struzione del tenue, la quasi apiressia, non 
avrebbero fatto certamente pensare ad una 
raccolta purulenta, per quanto saccata. 

Riguardo al meccanismo della lesione inte¬ 
stinale che ha dato origine alla peritonite 
• saccata, non si può in primo luogo assoluta- 
mente negare la capitale importanza che in 
questo caso ha avuta la violenta contrazione 
dei muscoli addominali. Ripeto che, per quan¬ 
to abbia indagato, il p. ha assolutamente 
escluso di avere ricevuti colpi all'addome e di 
essere caduto battendo quest’ultimo sul ter¬ 
reno. 

È appunto per la rarità di tale meccanismo, 
nella patogenesi delle lesioni intestinali, che 
ho voluta render nota questa mia osserva¬ 
zione. 

Per l’intestino sano infatti era stata da 
molti negata la possibilità di lesioni per con¬ 
trazioni violente dei muscoli dell’addome, pe¬ 
rò osservazioni seguenti hanno permesso di 
constatare che in certe circostanze, sempre 
però assai rare, ciò è stato possibile (3). 

Nel mio caso sono da considerarsi due pos¬ 
sibilità : 

1° Durante le violente contrazioni dei mu¬ 
scoli addominali si erano rotte aderenze tra 
organi precedentemente malati, probabilmen¬ 
te appendice con ansa del tenue, conseguen¬ 
done una lesione intestinale e la successiva 
perforazione. 

2° Col medesimo meccanismo delle con- 
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trazioni muscolari, l’intestino era stato primi¬ 
tivamente contuso, in secondo tempo, caduta 
l'escara, si era perforato. 

In favore della prima possibilità stanno i 
disturbi accusati molti mesi prima dal p. che 
aveva avvertiti dolori al fianco destro, che 
però non presentavano il carattere di vera co¬ 
lica, e che non furono accompagnati da altri 
sintomi. Tale dolore al fianco destro si ripetè 
alla sera dopo la partita di lotta, ma come ab¬ 
biamo riferito assai violento, con vomito, ileo 
dinamico, tanto da fare giustamente pensare 
al curante ed al sottoscritto ad una colica ap¬ 
pendicolare. 

In favore della seconda sta l’avere osserva¬ 
ta la raccolta saccata in corrispondenza della 
parte media della zona sottombellicale, e di 
non avere più nulla apprezzato a carico della 
regione ileo cecale. / 

Il periodo intermedio di calma, ed il secondo 
periodo in cui il quadro era addominato dai 
sintomi dell’occlusione meccanica, starebbero 
più in favore, secondo me, della seconda ipo¬ 
tesi. 

Avendo vagliata la sintomatologia, e tenuto 
conto della osservazione fatta durante l’ope- 
razione, mi sembra più accettabile la diagnosi 
di contusione intestinale senza perforazione 
e versamento immediato; la perforazione è 
avvenuta dopo un periodo di calma, forse per 
caduta di escara fortunatamente tra anse 
adese da processo peritonitico sviluppatosi in 
primo tempo : fattore eziologico della contu¬ 
sione, le violente contrazioni muscolari del¬ 
l’addome 

Riguardo all’intervento dato l’eccezionale 
momento eziologico, la gravità della sintoma¬ 
tologia del primo periodo ci ha giustifìca + a 
l’attesa ed il periodo di calma che ha seguito 
c'è l’ha confermata. Certamente se la perfora¬ 
zione intestinale anziché ad un processo lo 
calizzato, avesse dato luogo ad un processo 
di peritonite generale, il nostro intervento 
avrebbe avuto un esito assai dubbio. 

Il caso da me osservato è interessante, non 
solo per la sua non comune eziologia, ma an¬ 
che per Tessersi presentata una raccolta da 
peritonite saccata, come unica causa di occlu¬ 
sione intestinale acuta del tenue. 
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COMMENTI. 

A proposito di un metodo di cura 
della crisi nitritoide. 

Mi è occorso di leggere di questi giorni una 
nota, comparsa nel Journal de Médecine et 
Chirurgie Pratiques, in cui si accenna a un 
nuovo metodo di cura, esperimentato dai dot¬ 
tori Flandin, Tzanck e Roberti, per evitare la 
crisi nitritoide nella somministrazione degli 
arseriobenzoli per la via endovenosa. 

Il nuovo metodo consisterebbe n.ell’aspirare 
dalla vena aggredita la quantità di sangue, 
sufficiente a riempire una siringa di 10 cc., 
la quale contenga la dose di aisenobenzoio 
diluita in veicolo sterile, e nel lasciare per 
qualche minuto sangue e soluzione medica¬ 
mentosa a contatto tra loro reiniettando po¬ 
scia il miscuglio lentamente. 

Gli sperimentatori ritengono che l’assenza, 
della crisi nitritoide dipenda dal fatto che 
l’azione nociva dell’arsenobenzolo venga neu¬ 
tralizzata dall'azione del sangue; e pensano 
che il loro metodo sia il più efficace e che la 
tecnica — da essi chiamata esoemofilassi — 
sia da preferirsi a tutti gli altri metodi, in¬ 
tesi a prevenire la crisi nitritoide. 

Senza avere la pretesa di entrare nel merito 
della questione, mi permetto di ricordare co¬ 
me nel mio ambulatorio privato io segua da 
lungo tempo questo metodo: ma. d’altra par¬ 
te, debbo onestamente dichiarare che lo adot¬ 
tai basandomi sovra un semplice fatto mec¬ 
canico. 

È noto come qualche volta, nelle iniezioni 
endovenose, un po’ di sangue penetri nella si¬ 
ringa e respinga per breve tratto il pistone la¬ 
sciando credere che l’operazione sia riuscita. 
Invece, tolto il laccio, se si tenta di compiere 
l’iniezione, il liquido incontra una resistenza, 
che non si vince e che si prova anche se si 
cerca di attirare il pistone per fare affluire 
maggiore quantità di sangue nella siringa 
stessa. 

Ciò accade appunto, e principalmente, o per¬ 
chè l’ago non è penetrato nel lume della vena 
prescelta — specie quando il segmento veno¬ 
so appaia poco visibile in causa della spes¬ 
sézza dello strato cellulo-adiposo sotto-cutaneo 
(donne, fanciulli) — ma ha leso un piccolo 
vaso venoso sotto-cutaneo o sotto-aponeuroti- 
co; oppure perchè un lobetto di adipe viene a 
collocarsi improvvisamente tra i margini della 
breccia ostruendo anche il lume dell’ago; o 
perchè si è perduto il parallelismo tra la brec¬ 
cia' della cute e quella della vena, creando 
così una circostanza favorevole alla formazio- 
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iie di un trombo. E facile conferma di ciò si 
ha dal fatto che, se si ritrae l'ago anche la¬ 
sciando in sito il laccio, il sangue non fuorie¬ 
sce dalla breccia. 

Pertanto, a evitare inconvenienti e allo sco¬ 
po di assicurare nel miglior modo che l'ago 
sia penetrato nel lume della vena prescelta, 
abitualmente aspiro nella siringa una quanti¬ 
tà di sangue maggiore di quella che vi è già 
penetrata meccanicamente: e solo quando non 
trovo resistenza alcuna, reinietto il miscuglio 
lentissimamente girando il pistone, sì che il 
sangue e la soluzione medicamentosa restano 
per un certo tempo a contatto tra loro. 

In sostanza, io pratico — ripeto — da tem¬ 
po quello, che gli esperimento tori chiamano 
un nuovo metodo di cura della crisi nitritoide, 
e che io più modestamente chiamerei. l'uo¬ 

vo di Colombo! 

Certo è che, con il procedimento da. me adot¬ 
tato, e con qualsiasi preparato (Billon, Mei- 
ster Lucius, Zambelletti), non ho avuto a ri¬ 
scontrare un solo caso di crisi nitritoide: il 
che starebbe a confermare quanto i dottoii 
Flandin, Tzanck e Roberti hanno esposto alla 
Società Medica degli Ospedali di Parigi. 

Ferrara, agosto 1922. 

Dott. Nando Bennati. 


QUESTIONI DEL GIORNO. 

Sulla yaccinazioue per ria boccale 
contro il tifo, il colera e la dissenteria. 

Le pazienti e laboriose ricerche fatte nei 
Laboratori dell’Istituto Pasteur dal prof. Be- 
sredka intorno al meccanismo dell’infezione 
tifica, paratifica, dissenterica e colerica, hanno 
creato un nuovo metodo di vaccinazione con¬ 
tro queste malattie, i cui risultati sono tali 
da annullare i precedenti metodi, usati finora 
per mezzo di iniezioni sottocutanee ed endo¬ 
venose. Il Besredka fu preoccupato dai trat¬ 
tamenti preventivi di vaccini iniettati per la 
via sanguigna o sottocutanea, e specialmente 
per quest'ultima, per il lungo itinerario da 
essi percorso — e quindi ritenuti per via dai 
tessuti — prima del loro arrivo a destinazio¬ 
ne, cioè nell’intestino, solo principale punto 
affetto della malattia. 

Gli studi sperimentali, dimostrando che l’a¬ 
nimale a cui fu iniettato il virus, non reagisce 
che per mezzo del suo apparechio intestinale, 
dove il virus manifesta il massimo di affinità, 
chiarirono che il miglior metodo di vaccinazio¬ 
ne per conferire rimmunità contro le suddette 
infezioni era la via boccale. 


I risultati furono brillantemente ottenuti, 
procedendo a delle esperienze per ‘mezzo di 
bacilli morti, uccisi dal calore; l'assorbimen¬ 
to di questi bacilli sui conigli non ha nessun 
effetto, appunto perchè, la mucosa dell’inte¬ 
stino forma una specie di tegumento protet¬ 
tore contro di essi; ma appena che sorge una 
minima lesione alla parete intestinale, i ba¬ 
cilli vi penetrano e vi stabiliscono l’immunità, 
trovandosi in contatto con gli organi linfoidi, 
produttori di anticorpi. Il mezzo per rendere 
la mucosa intestinale permeabile ai microbi 
fu trovato da) Besredka facendo ingerire ai 
suoi animali di esperimento, oltre al virus , del 
la bile di bue, la quale ha la facoltà di far 
desquamare la mucosa dell’intestino. 

L’A. basandosi sulla lunghissima pratica di 
enterovaccinazione, per mezzo delle sue nume¬ 
rosissime esperienze, è giunto alla formula 
definitiva del suo vaccino biliare della febbre 
tifoidea, della febbre para tifica A. della feb¬ 
bre paratifìca B. 

II vaccino biliare si presenta sotto forma di 
piccole compresse e di pillole di bile; le quali, 
ingerite per tre giorni di seguito, il mattino 
a digiuno, nel medesimo tempo, provocano 
l immunità antitifica e anticolerica; contro la 
dissenteria basta soltanto l’ingestione della, 
compressa per tre giorni consecutivi. 

Nelle varie regioni colpite da epidemie, do¬ 
ve furono distribuiti su larga scala i suddetti 
vaccini, si ottennero i più brillanti risultati; 
nessun malessere è provocato dall'assorbimen- 
to del vaccino biliare, nè è seguito da nessu¬ 
na reazione febbrile; non vengono quindi in¬ 
terrotte per tale trattamento le proprie occu¬ 
pazioni nè mutate le abitudini di alimenta¬ 
zione. Inoltre nessuno dei numerosi stati pa¬ 
tologici, che finora impedivano la vaccina¬ 
zione per via sottocutanea, non costituiscono 
una controindicazione alla vaccinazione per 
via boccale. 

È chiaro quindi che la vaccinazione per mez¬ 
zo di iniezioni impiegate finora, e non prive 
di gravi inconvenienti, sia dal punto di vista 
delle controindicazioni, che per quelle altret¬ 
tanto gravi delle reazioni febbrili, viene a. 
cadere davanti al metodo rapido delle pasti¬ 
glie preparate in seguito ai lavori del profes¬ 
sore Besredka; e ciò specialmente perchè tali 
pastiglie diedero ottimi risultati anche per il 
loro impiego come mezzo curativo, essendo ora¬ 
mai fuori dubbio che la somministrazione delle 
3 pastiglie e delle 3 pillole, senza interruzio¬ 
ne del trattamento abituale, nei casi di stabi¬ 
lita diagnosi, produce un numero intenso di 
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anticorpi da dare una rapida deffervescenza 
dello stato febbrile. 

Frequentemente si presentano focolai di tali 
malattie infettive anche nei diversi nostri pae¬ 
si per cui è dovere porre ferma attenzione so¬ 
pra gli incoraggianti risultati ottenuti e pre¬ 
servarci contro di esse con un metodo di vac- 
.cinazione sì semplice, pronto e sicuro. 

Mediante il suddetto metodo di vaccinazione, 
sono degni di nota i risultati che furono ot¬ 
tenuti nei paesi colpiti da gravi epidemie. 
Cito taluni dati raccolti negli Annales de l'in- 
stìlut Pasteur (febbraio u. s.), in seguito alle 
prove fatte dal doti. Vaillant, medico ispet¬ 
tore dei servizi sanitari del Pas-de-Calais : in¬ 
fierendo una grave epidemia di tifo nelle re¬ 
gioni di Neuvireuil (Fresnoy, Oppy, Izel. 
Bailleux) e di Frémicourt, procedettero alla 
vaccinazione per os. a 1236 abitanti, altri 173 
•abitanti furono sottoposti alla vaccinazione col 
metodo delle iniezioni sottocutanee, altri 600 
vi rea non furono vaccinati. I risultati furono 
i seguenti: sopra i 1236 vaccinati col mezzo 
del vaccino biliare, uno solo contrasse il tifo 
•con decorso molto benigno; sopra i 173 vacci¬ 
nati col mezzo dell’iniezione si osservarono 4 
casi di tifo; sopra i 600 circa non vaccinati 
ben 21 contrassero la malattia. 

Nei Comuni di Leucate a Fabresan (Aude) 
760 abitanti, fra cui un gran numero di bam¬ 
bini, dei quali molti ancora lattanti, furono 
-vaccinati senza inconvenienti e in seguito 
•esenti dall’infezione. 

Sopra la dissenteria sono interessanti i ri¬ 
sultati ottenuti dal prof. Nicolle, direttore del¬ 
l’Istituto Pasteur a Tunisi. 

Dal punto di vista puramente pratico, la 
somministrazione delle pastiglie presenta dei 
sgrandi vantaggi sul metodo fin qui adopera¬ 
to delle iniezioni: 

1° per la diminuzione del tempo necessa¬ 
rio per acquistarne rimmunità, essendo suf¬ 
ficiente un periodo di 3 giorni soltanto; 

2° per la semplicità della somministrazio¬ 
ne delle pastiglie, non essendo necessario per¬ 
sonale medico speciale nè il considerevole ma¬ 
teriale di aghi, siringhe, ecc. degli altri me¬ 
todi ; 

3° per l’assoluta mancanza di reazioni in 
seguito a'I’ingestione del vaccino, senza inter¬ 
ruzione delle proprie abituali occupazioni. 

Da adottarsi quindi nell’Esercito e nellaJ 
Marina, fu già adoperato e si adopera tutto¬ 
ra nei diversi dipartimenti della Francia e col 
più grande vantaggio dalla Croce Rossa Ame¬ 
ricana in Russia: lo stesso prof. Resredka 
•dice: ((Le mode de vaccinatimi par os réalise 


tiois conditions essentielles: il est inoffensif, 

ij €st efficace, il est rapide: cito, tuto, ju- 
cunde ». 

Parigi, 1° agosto 1922. 

Doti. Agostino Garavaglia. 


SUNTI E RASSEGNE. 

neurologia. 

Le sindromi ipofi sarie. 

Relazioni di J. Camus, G. Rot ssy, J. Froment, 
Vet.ter, Béclère, Cushing. III. Congresso neu¬ 
rologico internaz. — Parigi, 1922. 

Anatomia e fisiologia patologica: lo studio 
•sperimentale di. tali sindromi è reso delicato 
dal contatto stretto esistente fra la ghiandola 
e il pavimento del III ventricolo nonché dalla 
vicinanza del seno venoso e dei tessuti arte¬ 
riosi. Due sono le tecniche impiegate princi¬ 
palmente per l’ablazione della ipofisi: la \ia 
bocciale con incisione della volta del palato e 
trapanazione dello sfenoide a livello della sella 
turcica, e la via temporale che comporta una 
trapanazione decompressiva parietale destra, 
poi formazione di uno sportello cranico sini¬ 
stro dopo l’ablazione dell’arcata zigomatica e 
dell’apofisi coronoide. Le lesioni sperimentali 
della base del cervello si formano con uno sti¬ 
letto portato al rosso perforante la regione 
turcica attraverso la bocca. Furono dagli AA. 
operati 149 cani e 36 gatti: l’ablazione dell’ipo¬ 
fisi tentata 98 volte per via buccale, fece so¬ 
pravvivere fino a quando non furono sacrifi¬ 
cati, 12 cani, altri 12 sopravvissero alcuni me¬ 
si; di 24 animali operati per via temporale, ? 
ancora vivono. La puntura di 37 cani ne fece 
sopravvivere 20. Dalle conclusioni sperimentali 
rileviamo che: 

I. L’ipofisi non sembra necessaria alla vita; 
negli animali morti dopo l'ablazione totale, 
la morte era dovuta o ad emorragia, o a me¬ 
ningite, o alle lesioni estese del III ventricolo. 

II. Nei primi giorni successivi all’ipofisec- 
tomia, si osserva, frequentemente una poliuria 
più o meno marcata: è questo il fenomeno pri¬ 
mitivo 'dovuto ad una lesione del cervello nella 
regione opto peduncolare. La regione ferita 
sembra far parte di un meccanismo regolatore 
del tenore in acqua dell’organismo. La puli¬ 
tura della base del cervello può determinare 
un vero diabete insipido permanente imponen¬ 
te quanto il diabete insipido dell’uomo. La gli¬ 
cosuria, frequente nei tumori dell’ipofisi del¬ 
l'uomo, è stata raramente osservata nelle ope¬ 
razioni sulla regione ipofìsaria, ed in misura 
fugace. Essa è in rapporto con una lesione 
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della base del cervello e non dell’ipofisi. L.a 
tolleranza per gli idrati di carbonio non sem¬ 
bra modificata sensibilmente nelle ablazioni to¬ 
tali o parziali dell’ipofisi o sotto l’influenza de¬ 
gli estratti ipofisari. 

III. L’ablazione dell’ipofisi non determina 
atrofìa degli organi genitali nel cane, nè mo¬ 
dificazioni dell’istinto sessuale o dell’evoluzio¬ 
ne della gravidanza : a questi fatti può dar luo¬ 
go una lesione della base del cervello. 

IV. L’obesità, insieme con i disturbi geni¬ 
tali precedenti, ossia la sindrome adiposo-ge- 
nitale, è stata riprodotta con la lesione della 
base del cervello: la semplice ablazione della 
ipofisi non dà luogo a nulla di simile. 

V. L’ablazione dell’ipofisi sembra non aver 
disturbato lo sviluppo dello scheletro. 

VI. La opoterapia è stata spesso invocala 
come prova dell’origine ipofìsaria delle sindro¬ 
mi attribuite all’ipofisi, benché essa non abbia 
influenza sulla poliuria. L’azione sul diabete 
insipido sperimentale è, come in patologia u- 
mana,* variabile ed incostante. Altre sostanze 
possono avere azione identica. L’abbassamento 
spesso notevole delle urine che si ha con la 
puntura lombare prova che il meccanismo deve 
ricercarsi nella decompressione o nella sop¬ 
pressione di irritazioni dalla base del cervello. 

In conclusione, le ricerche concordi portano 
a dimostrare che l’ipofisi è sprovvista delle nu¬ 
merose funzioni che ad essa si attribuivano, e 
portano ad attribuire alla base del cervello 
la maggior parte delle cosidette sindromi ipo- 
fisarie, cioè a farne delle sindromi tuberiane. 

Dal rapporto di G. Roussy risulta che sono 
sovratutto le lesioni del «tuber» e dell’ « in- 
fundibulum » quelle che costituiscono l’anato¬ 
mia patologica delle cosidette sindromi ipofì- 
sarie. Lo studio delle lesioni sperimentali con¬ 
ferma che la sindrome poliurica trova la sua 
ragion d’essere non in una lesione dell’ipofisi, 
ritrovata intatta, ma in una lesione superfi¬ 
ciale del tuber cinereum. Precisando, questa 
localizzazione superficiale corrisponde ai nu¬ 
clei propri del tuber; lesioni superficialissime 
possono accompagnarsi a poliuria permanente, 
e specialmente quando le lesioni sono media¬ 
ne ed interessano simmetricamente la paite 
più interna dei due nuclei del tuber. Osserva¬ 
zioni anatomo-cliniche di Claude e Lhermitte, 
di Lereboullet, di Camus ed altri, confermano 
i risultati sperimentali e conducono ad am¬ 
mettere che nell’uomo, come nell’animale, la 
sindrome poliurica e la sindrome adiposo-ge- 
nitale, sono dovute non ad una lesione del lo¬ 
bo posteriore dell ipofisi, ma ad una lesione 
dei nuclei deH'infundibulum e dèi tuber cine¬ 
reum: si tratta cioè di sindromi infundibolo- 


tubeiiane. Per la sindrome glicosuria proba¬ 
bilmente è la stessa cosa, ma la questione è 
ancora insoluta. 

Froment nella sua relazione clinico-terapeu¬ 
tica, ricorda anzitutto i caratteri semeiologici 
generali : afferma non potersi trarre una con¬ 
clusione, riguardo alla sella turcica, da una 
sella un po’ profonda od un po' larga od al 
contrario sottile, poiché ciò si può verificare 
anche allo stato normale. Più importanti so¬ 
no: l’usura della lamina quadrilatera, delle 
apofìsi clinoidi posteriori, l’allargamento pro¬ 
gressivo della sella. Nuove e minuziose ricer¬ 
che richiedano le prove fisiologiche, i cosidettì 
«tests» biologici: 1° la determinazione del li¬ 
mite di tolleranza degli idrati di carbonio; 
2° la reazione termica dopo l’iniezione di estrat¬ 
ti del lobo anteriore; 3° la determinazione della 
quantità di estratto del lobo posteriore neces¬ 
saria alla produzione di un crampo intestina¬ 
le; 4° lo studio delle variazioni della pressio¬ 
ne arteriosa e della glicosuria alimentare dopo 
iniezione d’estratto del lobo posteriore e di 
adrenalina. 

Acromegalia: nulla da modificare alla de¬ 
scrizione del P. Marie, ma occorre non tener 
conto che dei casi completi: ogni caso di acro¬ 
megalia parziale deve essere tenuto in dubbio « 
ogni caso di acromegalia unilaterale per ine¬ 
satto, la maggior parte dei casi di acromega¬ 
lia congenita non sono dimostrativi: a tutti- 
questi casi va riservata la denominazione di 
(«abito acromegalico congenito». Risulta che 
l’acromegalia netta è legata ad un tumore 
dell’ipofisi, e senza dubbio, ad un tumore spe¬ 
ciale. L’assenza di acromegalia in un gran 
numero di tumori dell’ipofisi deve attribuirsi 
all’esistenza nell’ipofisi di porzioni integre. 

Gigantismo: che il gigantismo sia spesso rii 
origine ipofìsaria non è da mettere in dubbio, 
ma non siamo però autorizzati ad ammetter¬ 
lo sempre. Inoltre per quanto stretti siano i 
rapporti fra gigantismo 1 ed acromegalia, sem¬ 
bra diffìcile si possa ammettere trattarsi di 
un'unica affezione con modalità contingenti ed 
in rapporto con l’età in cui si sviluppa l’affe¬ 
zione. Infantilismo con arresto di sviluppo : 
l’espressione di infantilismo tipo Lorain o ti¬ 
po Lorain-Levi, è da criticare ; converrebbe de¬ 
signarlo col nome di infantilismo tipo Soques. 

Sindrome adiposo genitale ed obesità ipoti- 
saria : non è risolta la questione se alcuni ca¬ 
si di adenolipomatosi simmetrica, di lipodi- 
strofìa progressiva, di obesità dolorosa tipo 
Dercum, debbano riferirsi all’ipofisi. Così si po¬ 
trebbe ammettere che l’obesità con macroge¬ 
ni tosomi a precoce osservata nei tumori del- 
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l’ipofisi, non siano sotto la dipendenza di di¬ 
sturbi della funzione ipofìsaria provocati dal¬ 
l’ipertensione. 

Diabete zuccherino: la glicosuria ipofìsaria è 
spesso variabile, intermittente, ben tollerata. 
È stata riscontrata in un terzo dei casi di 
acromegalia, od in seguito a tumori o a le¬ 
sioni sifilitiche o tubercolari dell’ipofisi. I tu¬ 
mori iuxta-ipofisari, facili più degli altri alla 
compressione dei centri della base, non sem¬ 
brano capaci di provocare la glicosuria. 

Diabete insipido: si associa con una frequen¬ 
za quasi uguale a tutte le altre sindromi ipo¬ 
fisario. Sebbene molti elementi parlino in fa¬ 
vore della sua origine' tuberale, non bisogna 
togliere valore al fatto dell’azione utile dell’e¬ 
stratto del lobo posteriore. 

I disturbi visivi delle sindromi ipofisario me¬ 
ritano per la loro importanza un cenno parti¬ 
colare (M. Velter). 

Essi hanno un grande valore semeiologico 
per la loro frequenza, per la loro precocità, 
per la loro importanza terapeutica. La loro 
frequenza è considerevole : nella statistica *i 
Uthoff troviamo su 207 casi di acromegalia, 
più di 100 casi di emianopsia bitemporah-, 
11 casi di stasi papillare. Alcuni sintomi sono 
patognomonici di una lesione della regione 
della base (è la sindrome chiasmatica), altri 
indicano la propagazione della lesione o l’iper¬ 
tensione. Le più importanti sono le alterazioni 
del campo visivo. I disturbi pupillari sono va¬ 
riabili : ineguaglianza pupillare, il più spesso 
con conservazione del riflesso luminoso. Esi¬ 
ste discordanza tra i disturbi funzionali e le 
lesioni constatate all’oftalmoscopio che spesso 
non mostra altro che la decolorazione della pa¬ 
pilla dal lato temporale. L’acuità visiva è in 
rapporto con stasi o con l’atrofia, i disturbi 
odilo motori e l’esoftalmo con le lesioni della 
base. Il trattamento radioterapico ha spesso 
risultati eccellenti sui disturbi visivi. 

Riguardo alla cura delle affezioni dell’ipofi- 
&i, Cushing e Balley apportano una interes¬ 
sante statistica operatoria: 243 operazioni 
sulla sella turcica per ablazione di tumori o 
per decompressione della sella, con il 10 % di 
mortalità operatoria: buoni risultati in molti 
casi di disturbi oculari; la serie dei campi vi¬ 
suali successivi mostra la retrocessione di ac¬ 
cidenti fino ad allora progressivi. I disturbi 
della vista costituiscono l’indicazione operato¬ 
ria per eccellenza. 

Riguardo al trattamento radioterapico, Bé- 
clère indica la via fronto-temporale con molti¬ 
plicazione delle porte di entrata. 

In molti cosi il trattamento radioterapico ha 


avuto il più felice risultato sulle cefalee, sui 
disturbi oculari, spesso anche sui disturbi ge¬ 
nitali. 

Gli effetti più netti sono stati ottenuti nel 
trattamento opoterapico, con l’iniezione di 
estratto del lobo posteriore nei casi di diabete 
insipido: è questa un'azione non costante ma 
abituale, di una efficacia e di una rapidità ri¬ 
marchevole, ma che non può essere considera¬ 
ta di natura veramente opot era pica. L’inge¬ 
stione di lobo posteriore è inefficace perchè 
1 estratto è distrutto dai succhi digestivi. Cu¬ 
shing segnala che l’estratto può essere sommi¬ 
nistrato con successo 1 per instillazioni nasali. 
L’azione degli estratti totali o del lobo ante¬ 
riore sugli altri elementi della sindrome ipo¬ 
fìsaria sembra essere molto più infedele. 

Monteleone. 

MEDICINA. 

Sifìlide e ittero. 

(Herbert Fuhs e Oscar Weltmann. Arcliiv fiir 

Dermatologie und Stjphilis , maggio 1922). 

Gli AA., riportano 28 casi di ittero e sifilide 
dei quali 24 appartenenti al periodo seconda¬ 
rio e 4 al terziario. Fra i primi, in 7 potè sta¬ 
bilirsi con sicurezza un rapporto causale tra 
lue ed ittero : in 1 mancò del tutto : in 4 fu 
problematico e in 12 probabile. 

Nei primi 7 l’ittero coincise con l’apparire 
di eruzioni esantematiche primitive o recidi¬ 
vanti. Solo in un caso si manifestò sette setti¬ 
mane dopo l’infezione, in r. W. fortemente po¬ 
sitiva, ma in assenza ancora di ogni esante¬ 
ma (ittero atipico di Werner). L’ittero scom¬ 
parve rapidamente con la cura mercuriale-sal- 
varsanica senza essere mai accompagnato da 
sintomi gastrointestinali e da fenomeni di oc¬ 
clusione. Trattavasi invero del cosidetto ittero 
sifilitico precoce legato etiologicamente a una 
lesione tossica del parenchima epatico la qua¬ 
le, di entità varia, può giungere, nelle forme 
più gravi, fino all’atrofia gialla acuta del fe¬ 
gato. 

Nel caso seguente la sifìlide non ebbe certo 
nulla a che vedere, poiché trattavasi di una 
combinazione accidentale di litiasi biliare in 
sifilitico. 

Negli altri 4 in cui la sintomatologia corri¬ 
spose alla forma catarrale dell’ittero, la di¬ 
pendenza dalla lue era da considerarsi più o 
meno accidentale, sebbene non fosse da esclu¬ 
dersi in alcun modo una pregressa lesione 
epatica sifilotossica, eventuale momento pre¬ 
disponente per l’azione sul parenchima epa¬ 
tico di determinati fattori patogeni di origine 
gastro-intestinale. 

Negli ultimi 12 individui l’ittero sopravven- 
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ne mentre la lue trovavasi in periodo di la¬ 
tenza. Anche qui comparvero sintomi da par¬ 
te dell’apparato gastro-intestinale che molti 
degli infermi riferirono a errori dietetici pre¬ 
gressi, pretendendo così stabilire un nesso 
causale sul cui valore gli AA. esprimono però 
le loro riserve. Trattasi di ittero catarrale? A 
dir vero in questi casi, data la secondaria im¬ 
portanza nella sintomatologia generale dei fe¬ 
nomeni gastrici e dati i caratteri delle feci, 
mai acoliche e, dove soltanto oligocoliche, con 
presenza di stercobilina, nessun elemento au¬ 
torizzerebbe un simile giudizio. 

Quale parte etiologica spetterebbe allora al 
Salvarsan? Premesso che la dipendenza tra 
quest'ultimo e l’ittero rimane tuttora dimo¬ 
strabile, è da ritenersi che, anche in quei casi 
in cui l’ittero comparve immediatamente dopo 
la somministrazione del farmaco, debba a que¬ 
sto attribuirsi una parte molto modesta. 

Fra i casi riferiti in cui la comparsa del- 
l’ittero era stata preceduta da una cura sal- 
varsanica, solo in due l’ittero erasi manifesta¬ 
to rispettivamente pochi giorni e poche ore 
dopo l’iniezione, mentre in quattro l’intervallo 
decorso fu molto maggiore : da 1 a 4 mesi e 
perfino di 5 anni. D’altronde sia nei casi in 
cui non aveva avuto luogo somministrazione 
alcuna di Salvarsan, come in quelli in cui era 
stata effettuata, il quadro e il decorso clinico 
furono eguali. Soltanto in un solo infermo si 
manifestò, in coincidenza immediata con una 
iniezione di Salvarsan, notevole reazione ge¬ 
nerale con febbre e vomito : in tutti gli altri 
non si ebbe alcuna reazione generale imme¬ 
diata. 

Pertanto gli AA. non si sentono disposti ad 
attribuire al Salvarsan una specificità danno¬ 
sa sul fegato. Nei casi riferiti si ha invece 
l’impressione che il quadro morboso rappre¬ 
senti piuttosto l’effetto cumulativo di fattori 
patogeni molteplici, tra i quali in linea prin¬ 
cipale la lue, mentre i fattori di origine ali¬ 
mentare e eventualmente il Salvarsan avreb¬ 
bero soltanto una parte occasionale. Nel sin¬ 
golo caso in cui l’ittero si manifestò durante 
una violenta. reazione seguita a iniezione di 
Salvarsan, il rapporto con quest’ultimo sareb¬ 
be da accettarsi nel senso che un’alterazione 
epatica, già latente e causata o dalla lue o da 
un fattore alimentare, fosse venuta alla luce 
in occasione di una forte reazione generale. 
Quest’ultima avrebbe agito provocando uno 
schock nel parenchima epatico. 

Nei casi in cui l’ittero si produce nel corso 
di cure mercuriali non devesi parimente at¬ 
tribuire al mercurio un’azione tossica speci¬ 
fica sul fegato. 
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Nel periodo terziario le forme proliferata e 
epatiche permetteno con maggiore facilità e 
precisione di stabilire la loro dipendenza dal¬ 
la lue. Nei casi osservati avevasi una sindro¬ 
me simile a quella della cirrosi. Era però ca¬ 
ratteristico Defletto benefico della cura antilue¬ 
tica, la reazione di W. generalmente positiva, 
sia nel sangue che nel liquido ascitico, e la 
presenza di processi gommosi a carico di al¬ 
tri organi. Anatomicamente osservansi gom¬ 
me. fegato lobato e processi peripatitici di na¬ 
tura luetica. 

Da ultimo gli AA. accennano anche a quelle 
forme di ittero consecutive a pancreatiti lue¬ 
tiche nelle quali, in seguito a tumefazione del¬ 
la testa del pancreas, si produce un’occlusio¬ 
ne incompleta del coledoco. 

Concludendo, i rapporti tra la sifìlide e 
l'ittero possono essere di varie guise: nel pe¬ 
riodo secondario si verificano principalmente 
lesioni del parenchima di natura sifìlotossica; 
nel periodo terziario si osservano processi pro¬ 
liferativi nel fegato e nei dintorni dell’organo, 
causa di compressione sui dotti biliari e i vasi 
portali. 

(Nel periodo secondario conosciamo le se¬ 
guenti variazioni nei rapporti tra sifilide e it¬ 
tero : 1) un ittero sicuramente sifilitico, Vitte¬ 
ro sifilitico precoce : 2) una forma nel periodo 
ili latenza nella quale, avuto anche riguardo 
agli altri fattori, il rapporto con la lue può 
essere più o meno probabile. Il Salvarsan 
rappresenterebbe tutt’al più una causa coa¬ 
diuvante: 3) una forma corrispondente al tipo 
dell’ittero catarrale con incerta dipendenza 
dalla lue : 4) una combinazione puramente 
occasionale di ittero e sifilide come nel caso 
surriferito di litiasi biliare. M. Agostini. 

CHIRURGIA. 

La resezione del colon. 

(B. Schiassi. Annali Italiani di Chirurgia, 

n. 4-5, 1922). 

L’A. fa, molto opportunamente, notare come 
il metodo d’insegnamento della Medicina ope¬ 
ratoria non ha dato un progresso sostanziale, 
in quest’ultimo quarto di secolo e come sareb¬ 
be utile conferirgli un carattere più intellet¬ 
tuale t con raggiungere l'esposizione di tutte 
le ragioni cliniche per le quali si compiono 
gli atti dei vari momenti operativi. 

Lo studente, avrebbe, a questo modo, una 
preparazione veramente efficace allo studio più 
vasto della Ginnica Chirurgica. Con questo 
criterio, che mira ad elevare l’attuale, gretto 
e spesso assurdo, insegnamento della Medicina 
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operatoria, con questo criterio, che non sappia¬ 
mo abbastanza lodare ed incoraggiare, l’A 
espone il suo tipo di lezione, prendendo ad 
argomento la « resezione del colon » che è 
stata e continua ad essere soggetto di studio 
e di discussione. 

L'esame oculato delle condizioni generali deì- 
l'infermo dirà se sia più conveniente eseguile 
Popolazione in uno o in due tempi. L’opera¬ 
zione di Alessandri è un processo intermedia¬ 
rio buono e spesso praticabile. 

Per eseguire l’asportazione di un segmento 
del colon è indispensabile praticare una mobi¬ 
lizzazione tale di questo tratto, quale è neces¬ 
saria per portarlo anche al di là dei margini 
della, ferita parietale. Una chiara e lucida de¬ 
scrizione illustra i caratteri ed i rapporti to- 
pografìci del peritoneo parietale e viscerale, 
rendendo più evidenti i diversi tempi dell’atto 
operativo, che vengono così distinti: Incisione 
delle pareli; preparazione, dell'ansa; resezione 
delVanSsa; anastomosi; invaginazione. 

In ognuno di essi sono date norme precise, 
che non è possibile riassumere in poche linee, 
senza renderle oscure. Magnifiche figure arric¬ 
chiscono il testo, rendendolo accessibile alie 
menti più refrattarie e meno preparate. 

Il capitolo più interessante della bella mo¬ 
nografia è quello che l’A. distingue col titolo 
di: « Ragioni ». Queste si riferiscono ai di¬ 
versi tempi dell’intervento operativo; 

I. Incisione delle pareti. — È pieferibile quel¬ 
la verticale, pararettale, con lievi varianti 
Non danno inconvenienti consecutivi quella ad 
S, di Giordano e quella ad U rovesciata, di 
Ruggì. 

IL Preparazione dell'ansa. — Anzi che scol¬ 
pire il lembo peritoneale soltanto sul lato 
esterno dell’ansa, è consigliabile farlo anche 
dal lato interno: ciò facilita la mobilizzazio¬ 
ne e Fallace iattura dei vasi. L’ansa deve es¬ 
sere mobilizzata in modo che i due capi da 
anastomizzare non subiscano poi stiramenti, 
sempre dannosi pel buon esito della sutura, 
e nello stesso tempo non venga compromessa 
la buona nutrizione dell’intestino. 

TU. Resezione dell'ansa. — La coprostasi può 
essere eseguita, nel tratto da asportare, con 
due robuste pinze di Kocher. Per i capi da su¬ 
turare occorrono pinze a branche elastiche, ri¬ 
vestite con tubo di gomma o con tessuto a cal¬ 
za. Le pinze di Pariavecchio, pel tenue, rispon¬ 
dono benessimo- anche pel colon. 

IV. Anastomosi. — Sui capi da anastomiz¬ 
zare conviene applicare, rispettivamente, due 
pinze a branche elastiche, l’una a qualche cen¬ 
timetro discosta dall’altra. Le due più lontane 


dai capi recisi, sono di sicurezza e servono ad 
impedire, durante la sutura, filtrazione di li¬ 
quido intestinale o di gas. 

V. Invaginazione. — Nella resezione del co¬ 
lon, a differenza degli altri tratti, è da prefe¬ 
rirsi l’anastomosi termino-terminale. Il tipo di 
sutura, margine a margine, che- Carrel odope- 
ra pei vasi, risponde benissimo- anche pel co¬ 
lon; è preferibile però ripartire la superficie 
da suturare in 4 segmenti, anzi che in tre. Tut¬ 
tavia, malgrado la perfezione tecnica, le sut- 
ture del colon, così eseguite, danno luogo a 
deficienza di contenzione, con una certa fre¬ 
quenza. La causa è da ricercarsi: nell’irrora¬ 
zione sanguigna poco ricca di questo- tratto 
d’intestino; nella flora batterica, singolarmen¬ 
te prospera e virulenta; nella diminuita resi¬ 
stenza di tutti i tessuti, dovuta e all’età, ge¬ 
neralmente avanzata di questo genere dì pa¬ 
zienti, e ad intossicazioni protratte; in ispessi¬ 
menti cronici delle pareti intestinali del tratto 
ove deve cedere la resezione; nell’incompleto 
rivestimento peritoneale di qualche segmento 
del colon. 

Acl ovviare a tali insuccessi eventuali, sono 
stati consigliati diversi procedimenti. Il botto¬ 
ne di Miuphy è unanimemente bandito; la pre¬ 
ferenza indiscussa deve esser data al Vinvagi- 
nazione, che l’A. pratica già da diversi anni. 

L’idea dell' invaginazione, dovuta a Rarndor. 
1730, venne successivamente perfezionata da 
Jobe-rt de L., Senn, Doyen, Marro. ecc. 

Pauchet, Pethers, Cascino, Reich procedono 
in modo, da non aprire il lume, settico, dell’in¬ 
testino, prima dell’invaginazione e della su¬ 
tura. 

A questo punto- l’autore, incidentalmente, ri¬ 
prova le tendenze inconsideratamente demoli¬ 
trici di alcuni chirurgi, in generale, e special- 
mente del Pauchet, che con faciloneria sor¬ 
prendente, propone la colonectomia totale in 
un gran numero di casi. A parte la vivacità 
della critica, sottoscriviamo a due mani a que¬ 
sta riprovazione, ma non possiamo fare a me¬ 
no di notare come di questa tabe non sia im¬ 
mune qualche grande chirurgo, anche d'altra 
nazionalità. 

Quanto alle plastiche- di rivestimento, con 
lembi epiploi-ci, l’A. conferma il concetto, già 
espresso in Roma, al Congresso di Chirurgia 
del 1920, che si tratta di un mezzuccio di cui 
è meglio non fidarsi mai. Ci permettiamo no¬ 
tare come in pratica chirurgica non vi sia 
nulla di cui si nossa fidarsi in modo assoluto : 
i manicotti omentali, largamente usati dai chi¬ 
rurghi, hanno dato risultati confortevoli. che 
non è bene trascurare. 
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Certamente il processo d'invaginazione del¬ 
l'autore è ottimo è merita larga diffusione. Ese¬ 
guita la sutura dell'intestino, margine a mar¬ 
gine, secondo il tipo Carrel, VA. con fili di 
trazione, opportunamente applicati, invagina 
l’ansa prossimale nella distale, in modo che 
la linea di sutura venga profondamente nasco¬ 
sta e ricoperta dal cilindro intestinale inva¬ 
ginante. Un primo ed' un secondo ordine di su¬ 
tura circolare, a diverso livello, assicurano la 
posizione dell’ansa, così invaginata. L’A. non 
crede consigliabile di detergere le linee di su¬ 
tura con batuffoli imbevuti di jodio o di go- 
menol; preferisce l’acqua calda o l’etere. 

Qualche volta, come operò il Maproni, l’in¬ 
vaginazione può essere eseguita in. senso in 
verso a quello ora descritto, senza alcun in¬ 
conveniente di canalizzazione. 

Ne 11’eseguire l'invaginazione, una piccola 
parte del meso marginale segue l’ansa rispet¬ 
tiva: bisogna aver cura che i punti di sutura 
non ne compromettano la vitalità. 

L’applicazione, per la via anale, di un tubo 
di gomma, alla Balfour, è un espediente che 
può offrire reali vantaggi, per il periodò imme¬ 
diato post-operatorio, facilitando eliminazione 
dei gas e dei liquidi intestinali. La ostruzione 
del tubo può essere evitata con la periodica 
iniezione di liquidi diversi. 

Come misura di prudenza è opportuno ap¬ 
plicare una striscia di garza a ridosso della zo¬ 
na di anastomosi, facendola abboccare all’an¬ 
golo inferiore della ferita addominale. 

Questa la lezione tipo, che lo Schiassi chiu¬ 
de col motto: Apprendere e comprendere. 

L’insegnamento della Medicina operatoria, 
così inteso ed impartito, integrato da larghe 
illustrazioni di anatomia chirurgica, diverreb¬ 
be di una utilità e di una importanza ben più 
grande deU’attuale. 

Per quel che sappiamo, qualche Scuola si 
va avvicinando a questo concetto ideale. Un 
buon trattato, così concepito, ricco di figure 
dimostrative, spianerebbe la via non facile, 
nè piana. T. Ferretti. 


AVVERTENZE. 

I quesiti devono prospettare temi d'interesse generale; non 
devono comportare consultazioni cliniche; non devono riferirsi 
a indicazioni bibliografiche su argomenti speda i. 

Si prega di non formulare più di un quesito per volta. Vo> 
lendo inoltrare più quesiti, questi dovranno essere scritti su 
fogli separati. 

perchè i quesiti abbiano esito, devono recare la firma, la re- 
sidenza ed il numero d'abbonamento del richiedente; se questi 
ne esprime il desiderio, nel giornale figureranno soltanto le sue 
inizia!! od una sigla convenzionale. 

Le risposte seguiranno con la massima sollecitudine consen. 
tita dalle esigenze redazionali; ma non è garantita una risposta 
immediata. 

Non si risponde privatamente. LA REDAZIONE. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

Florand e Girault. Diagnostic et Traitement 
des affections du tube digestif. Musson, éd. 
Paris. Prix. fr. 18. 

Manuale concepito per il pratico, ridotto al¬ 
la minima espressione, necessaria perchè il 
capitolo delle malattie gastro-intestinali entri 
nel dominio del medico esercente, arricchito 
di tutti quei presidii tecnici, la cui conoscenza 
è oramai indispensabile e per la diagnosi e 
per la cura. 

L’esofago, lo stomaco, l'intestino sono esa¬ 
minati con metodo nella parte anamnestica, 

nella parte sintomatica subbiettiva ed obbiet- 

0 

tiva; in breve è detto quanto è necessario per 
fissare le linee direttive di terapia medica e 
chirurgica. L’intenzione degli autori appare 
pienamente raggiunta. t. p. 

Mary Swartz Rose. A Laboratory handbook for 
dietetics. Un voi. in-8, rilegato, di 156 pag. 
Macmillan Company. New York, 1922. 

La dietetica è diventata in questi tempi, qua¬ 
si una scienza esatta, da quando si è dimo¬ 
strata la grande importanza dello studio quan¬ 
titativo degli alimenti Scopo dell’opera è di 
fornire spiegazioni sui problemi connessi con 
i calcoli sul valore degli alimenti e sulle esi¬ 
genze dèll’organismo, nonché quello di aiutale 
nella compilazione di tabelle dietetiche per 
mezzo di prospetti, che riducono al minimo il 
lavoro. 

In questa seconda edizione, si sono tenuti in 
considerazione anche i fattori alimentari di na¬ 
tura sconosciuta, le vitamine, mentre altre ta¬ 
belle, come quelle sulla nutrizione infantile, 
sul .contenuto in calcio, ferro, fosforo sono sta¬ 
te ampliate. Vi sono tavole per il dispendio di 
calorie, secondo il lavoro, per le differenti mi¬ 
sure, ecc. 

Noi dobbiamo esser grati all'Autrice, che con 
paziente accuratezza ha riunito tutti questi 
dati di indubbia utilità per chiunque si occu¬ 
pa seriamente dì questo argomento tanto im¬ 
portante dal punto di vista della fisiologia, del¬ 
l’igiene, della terapia. fil. 

Guillaume A C‘. I.es occlusion aiguèes et sn- 
baiguees de Vintestili. — In-16, pag. 302. — 
Masson & C., Paris, 1922. — Fr. 12. 

L’occlusione intestinale è una sindrome, cui 
vengono assegnati confini più o meno vasti, a 
seconda degli autori: infatti non solo le cause 
meccaniche, ma anche le paralisi dell’intesti¬ 
no possono portare a sintomi di arresto del 
circolo fecale, e quindi alla sindrome di occlu¬ 
sione. E così appunto l’A. ha inteso T argomen¬ 
to trattato nella sua monografia. 
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In una prima parte si è occupato brevemente 
della anatomia patologica e della fisiopatologia 

generale dell’occlusione. 

Quindi ha tratteggiato, in separati capitoli, 
la sintomatologia, la diagnosi, la prognosi e 
la terapia. In un capitolo a sè ha riportato 
il contributo fornito della patologia sperimen¬ 
tale sugli animali colle conoscenze fìsiopatolo- 
giche ed anatomiche dell’occlusione. 

Il libro, se pur non sempre rigorosamente 
coordinato nell’esposizione, è assai ricco di 
coltura, di osservazioni, di materiale clinico, 
di critica: ad esso quindi ricorreranno con 
profitto medici e chirurgi, sia per completare 
la loro coltura su questo interessante argo¬ 
mento, sia per riscontro e interpretazioni di 
fatti nella multiforme materia dell’occlusione 
intestinale. • 9- sabatini. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

R. Accademia Medicagli Roma 

Seduta ordinaria del 25 giugno 1922. 


Presidenza: Prof. V. Ascoli, presidente. 

li prof. Marchi afata ricorda la perdita del prof. 
"Laveran ed i suoi studi su la malaria ed invita 
l'Accademia a rivolgere alla sua memoria un me¬ 
sto saluto. Il presidente prof. Ascoli si associa 
alle parole del prof. Marchia fava e ricorda an¬ 
che la perdita del Quineke che ha contribuito allo 
sviluppo di vari campi della patologia del siste¬ 
ma nervoso e dell’apparato circolatorio. 


Un seriografo semplice per le radiografie 

dei duodeno. 

Prof. P. Alessandrini. — Dopo aver rilevato la 
Importanza delle radiografie in serie per stabilire 
■se le deformazioni del bulbo duodenale siano do¬ 
vute a fatti transitori durante lo svuotamento o 
permanenti, se dovute a fatto organico o spastico 
e come esse permettano di distinguere con sicu¬ 
rezza il bulbo dall’antro, cosa difficile su una sola 
radiografia, mostra gli inconvenienti del seriografo 
del Riddel, non ultimo quello delle grandi dimen¬ 
sioni e il fatto che richiedeva un dispositivo di¬ 
verso a seconda che le radiografie sono praticate 
in posizione orizzontale o eretta. 

I/O. si è proposto di ovviare a tali inconve¬ 
nienti riducer.do le dimensioni del seriografo sen¬ 
za però ridurre le dimensioni dei radiogrammi e 
creando un unico dispositivo che potesse servire 
sia per le radiografie in posizione eretta che oriz¬ 
zontale. 

Presenta un modello del suo seriografo metten¬ 
done in evidenza i vantaggi. Con esso si possono 
praticare fi pose su di una lastra 24 x 30; ma so¬ 
stituendo la lastra, il numero delle pose può es¬ 
sere indefinito senza spostare l’infermo. L’espo- 
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rienza gli ha dimostrato sufficiente il numero /li 
fi lastre per ogni caso. La minima distanza che 
può separare una posa dall’altra è di circa tre 
secondi. 

L’analisi della personalità 
in endocrinologia e antropologia criminale. 

Prof. S. Óttolenghi. — L’O. fa oggetto della 
sua comunicazione gli ultimi studi sui rapporti tra 
endocrinologia, psicologia e sociologia (Pende) e 
sui caratteri endocrini nei delinquenti (Carrara- 
Vidoni-Laudogna e allievi della sua scuola di 
Roma). 

Essi studi sono un’affermazione della necessita 
di risalile alla costituzione morfologica e alle ma¬ 
nifestazioni organiche funzionali individuali per 
la conoscenza delle più fini attitudini psichiche; 
confermano il fondamento scientifico dell’indirizzo 
morfologico organico dato allo studio delle ano¬ 
malie della psiche da Cesare Lombroso; portano 
infine nuova luce sull’origine e sulla natura dei 
caratteri riscontrati nei delinquenti e ispirano 
nuove indagini per completare l’analisi della indi¬ 
vidualità criminale. 

L’O. dimostra la necessità che nell’analisi del¬ 
la personalità umana non si seguano solo il cri¬ 
terio morfologico costituzionale, il nevropsichico, 
l’umorale, ma si rivolga al criterio antropopsicolo¬ 
gico completando le indagini morfologiche della 
costituzione con le indagini craniologiche e le ne- 
vropsichiche coll’analisi metodologica più moder¬ 
na della costituzione psicologica individuale. 

I/O., riferendosi ai nuovi studi dei caratteri 
endocrini dei delinquenti, richiama gli antropolo- 
gi eriminalisti ai più rigorosi metodi di indagine 
ed alla massima obbiettività nelle conclusioni. Lo 
studio del delinquente deve essere fatto colla com¬ 
pleta analisi di tutta la personalità secondo i cri¬ 
teri antropologici, nevrologici, psicologici, clinici 
e umorali. I rapporti tra eventuali caratteri en¬ 
docrini e delitto vanno studiati tenendo conto ri¬ 
goroso dei rapporti di causalità, non argomentan¬ 
do per deduzione solo da criteri dottrinali endo- 
crinologici, ma per rigorosa e obbiettiva induzio¬ 
ne in base ai caratteri tutti della personalità cri¬ 
minale valutati in rapporto a tutti gli elementi 
biologici influenzanti le attitudini criminali, che 
sono rilevabili non dal titolo della condanna, ma 
dall’esame completo della personalità in rapporto 
all’ambiente. 

La secrezione dei succo enterico provocata dalla 

stimolazione della mucosa intestinale con solu¬ 
zioni saltile e di analettroliti. 

% 

Trof. A. Maestrini. — Le conclusioni a cui l’O. 
è pervenuto in base alle esperienze eseguite sono 
le seguenti: 

1° Soluzioni fortemente ipertoniche dei più 
svariati cristalloidi portati a contatto diretto del¬ 
la mucosa intestinale rappresentano stimoli ener¬ 
gici della secrezione del succo enterico: azione sti¬ 
molante non viene esercitata dalle stesse sostanze 
se sono in soluzione isotonica rispetto al sangue. 
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2° La pressione osmotica superiore a quella 
del sangue di una soluzione di cristalloidi non 
rappresenta per se stessa uno stimolo della mu¬ 
cosa intestinale atto a determinare la secrezione 
del succo enterico. 

o° La intensità dello stimolo varia col variare 
della costituzione chimica dei cristalloidi e con la 
concentrazione molecolare della soluzione. 

4o Le sostanze aventi un potere stimolante più 
debole nella secrezione enterica sono gli anelettro- 
liti, più energico gli elettroliti e tra questi l’urea 
e facetamide hanno un potere stimolante piccolis¬ 
simo inferiore a quello del glicosio, del saccarosio 
e della mannite. 

5° La secrezione enterica provocata dalla sti¬ 
molazione chimica della mucosa intestinale viene 
inibita dalla morfina, sia se iniettata sotto cute, 
sia se assorbita attraverso l’ansa intestinale; una 
azione inibitrice, ma meno intensa, viene eserci¬ 
tata dall’atropina assorbita in forti dosi attraver¬ 
so l’ansa stessa, mentre un’azione favorevole alla 
secrezione viene esercitata dalla pilocarpina in 
forti dosi. 

6° Non esiste un rapporto di dipendenza di 
carattere teleologico tra digeribilità delle sostan- 
ze alimentari da parte del succo enterico e azione 
stimolante che esse sono capaci di esercitare nel¬ 
la secrezione del succo enterico quando vengano 
portate a contatto diretto della mucosa enterica. 

<° La secrezione del succo enterico, provocata 
da soluzioni di cristalloidi portate a contatto del¬ 
la mucosa intestinale si può considerare come un 
fenomeno di significato teleologico di difesa, cioè 
avente lo scopo di diminuire la concentrazione 
molecolare e quindi l’onnionocività di soluzióni 
ipertoniche di sali o di anelettroliti e di neutra¬ 
lizzare le soluzioni acide, grazie alla alcalinità 
del succo enterico. Però non si può negare ad essa 
un significato teleologico digestivo, cioè lo scopo 
di favorire l’assorbimento dei prodotti della dige¬ 
stione degli alimenti (dei mono o disaccaridi di¬ 
luendone le soluzioni troppo concentrate, degli aci¬ 
di grassi trasformandoli in saponi di sodio). 

Osservazioni sopra la vita sessuale dei gasteropodi 
polmonari 1 erres t ri. 

Prof. P. Dorello. — L’O. espone le osservazioni 
da lui compiute sulla vita sessuale dei gastero¬ 
podi polmonati terrestri appartenenti al genere 
Helix. e. Grossi. 


Società 


II 


edica ospitaliera di Brescia. 


Sedute del 20 aprile- 4 maggio-ìS maggio. 
Presiede prof. Arturo Campani. 


Gli clementi propostici nel tifo 
(relatore prof. Campani). 

Dott. F. Bergolli. — L’O., sull’osservazione 
personale di circa 200 casi e sull’esame accurato 
della letteratura, porta un notevole contributo 
alla prognosi nel tifo, argomento molto difficile 
perchè i coefficienti pronostici sono in questa ma- 
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segna soffermandosi particolarmente su punti 
» molto discussi come quello della eplenomegalia 
d eUa vaccinazione, delle reazioni di gruppo, del- 
finterferenza e complicanza di altre infermità 
degli enantemi ed esantemi, delle varie complican¬ 
ze, ecc. Il lavoro paziente è ricco di osservazioni 
originali e può riuscire certo molto utile guida al 
medico pratico. 




Sulla diagnosi differenziale delle angine infettive . 

Dott. F. Michele™. — Espone la necessità di 
diagnosi differenziale precoce nelle angine dovute 
alle malattie infettive correnti. Cita casi di an¬ 
dina difterica in cui una diagnosi sicura avrebbe 
consentito esito benigno se, invece di piccole do¬ 
si fossero state tempestivamente praticate dosi 
massive di siero. Ne cita altri in coli bambini in¬ 
viati all Ospedale per croup difterico, ed in effet¬ 
to malati di sola scarlattina, ebbero in conseguen¬ 
za di dosi massive — grave malattia da siero, se¬ 
guita da più grave reumatismo scarlattinoso. Ri¬ 
ferisce inoltre di una stenosi laringea da varicella 
iniziatasi qualche giorno avanti la gettata del- 
l’esantemo e parla più ampiamente circa un asces¬ 
so perilaringeo simulante il croup dovuto in ori¬ 
gine ad una scarlattina spuria. 

Quando deve essere richiesto Vintervento del chi¬ 
rurgo nella pleurite purulenta acuta? ■> 

Dott. A. Macerassi. -- L’O. ricorda che l’argo¬ 
mento fu oggetto di ampia discussione nell’ulti¬ 
mo Congresso di Napoli in un’adunanza plenaria 
della Società di Medicina e Chirurgia. 

Richiamate in rapida sintesi le conclusioni a cui 
sono venuti i relatori prof. Schiassi e prof. Mo¬ 
relli afferma che tali conclusioni debbono esisere 
combattute, e, riferendosi ai risultati della pro¬ 
pria esperienza personale, basata su una statisti¬ 
ca di 220 osservazioni con una mortalità di poco 
superiore al 9 %, dichiara doversi ritenere la to- 
racotomia come il metodo di scelta nella pleurite 
purulenta acuta, come quella che, pur assicuran¬ 
do nel maggior numero dei casi il ripristino quasi 
completo della funzionalità, dà la minora percen¬ 
tuale di mortalità. 

Tale intervento deve essere il più sollecito pos¬ 
sibile e tanto più sollecito quanto più gravi sono 
le condizioni dell’ammalato. Solamente nei casi 
leggeri con scarsi, fenomeni tossici o meccanici 
può essere opportuna l’attesa annata, potendosi 
qualche volta verifica re la risoluzione spontanea 
del processo e l’assorbimento dell’essudato (3 
nei 220 casi personali). 

Sopra . un caso di ascesso subfrenico destro 
da perforazione di ulcera gastrica. 

Il caso è di sommo interesse dal punto di vista 
diagnostico, poiché le manifestazioni iniziali era¬ 
no state tali da simulare una polisierosi te. Richia¬ 
mati rapidamente la letteratura e la casistica in 
argomento, fa notara l’importanza che sempre 
deve essere data ai precedenti gastropatici della- 
e alla ricerca sistematica dei sintomi della rac¬ 
colta subfrenica. 
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L’interesse del caso osservato (giovane studen¬ 
te in medicina) è anche dato dal fatto che a di¬ 
stanza di un mese circa dell’intervento chirurgico 
(apertura transdiaframmatica previa reazione del¬ 
la 10» costola) si ebbe una ricaduta con fuoruscita 
di sostanze alimentari dalla ferita operatoria; es¬ 
sa richiese un secondo intervento nella regione del 
triangolo di Petit per dove si era fatta strada la 
raccolta purolenta seguendo la legione retroco¬ 
lica. 

T/a. è perfettamente guarito e la guarigione si 
mantiene stabile ormai da parecchi mesi. 

Malformazione congenita del cuore 
e ascesso cerebrale. 

Dott. G. Ranzoli. — Una bimba settenne pre¬ 
sentò un’emiplegia da lesione cerebrale insieme ai 
segni di una cardiopatia. V’erano inoltre febbre 
irregolarmente intermittente, leucocitosi neutro- 
fila. 

Il caso venne interpretato come endocardite in¬ 
fettiva ed embolia della Silviana; all’autopsia ri¬ 
sultarono invece una stenosi dell’arteria polmona¬ 
re con larga lacuna del setto in ter ventri colare e 
origine dell'aorta a cavallo dei due ventricoli, e 
un vasto ascesso cerebrale. 

L'errore fu reso possibile dall’insufficienza del¬ 
l'anamnesi, dalla mancanza della cianosi e dalle 
dita a bacchetta di tamburo, dall’errata interpre¬ 
tazione della febbre e della leucocitosi. Neppure 
all’autopsia si potè rintracciare l’origine dell’a¬ 
scesso cerebrale. 

Metastasi mediastin ica di neoplasia gastrica. 

Un uomo cinquantenne, immune da sifilide, pre¬ 
sentò edema duro cianotico dell’arto superiore si¬ 
nistro della spalla e adiacenze, nonché trombosi 
delle vene giugolari interna ed esterna. Verso la 
fine della vita si resero palesi i sintomi di una 
neoplasia gastrica, nella fase ulcerativa, che gui¬ 
darono al giudizio diagnostico, confermato dal¬ 
l’autopsia, di glosso ganglio linfatico invaso da 
metastasi e comprimente il tionco venoso bra- 
chio-cefalico di sinistra. 

Embolia delVarteria mesenterica inferiore - In¬ 
farto emorragico del colon discendente, perfora¬ 
zione intestinale. 

Una donna settantenne entrata coi sintomi di 
degenerazione miocardica e di arteriosclerosi, in 
via di miglioramento è colta quattro ore dopo la 
cena e in relativo benessere da un violento dolore 
al quadrante inferiore sinistro deH'addome: se¬ 
guono fatti di colasso addominali e un’abbondante 
enterorragia. La temperatura si mantiene norma¬ 
le, l’alvo aperto con piccole scariche fecali ed 
emorragiche di odore cadaverico in cui si rinven¬ 
gono piccoli cenci di mucosa. Viene formulata in 
via di ipotesi la diagnosi di embolia della me¬ 
senterica. Alla tavola si riscontrano lesioni del¬ 
l'infarto emorragico estese dal ceco al retto, cul¬ 
minanti nel sigma, ove trovasi una perforazione. 
L'arteria mesenterica inferiore è occlusa da un 
embolo in parte calcareo staccatosi da una delle 


numerose ulceri ateromatose delle quali era co¬ 
sparsa l’aorta toracica. 

La diatesi pseudofosfaturica. 

Prof. A. Campani. — L’O., fatto ampio riassun¬ 
to dei lavori propri sull’argomento e su quelli 
di altri autori, espone i risultati delle sue nume¬ 
rose osservazioni e degli studi clinici e sperimen¬ 
tali, concludendo: 

1) il carattere urologico più costante, oltre al¬ 
la precipitazione dei fosfati per la ipoacidità fo¬ 
sfatica, è la presenza di carbonato di ammonio 
e in genere la ricchezza di carbonati; 

2) che la così detta pseudofosfaturia o preci¬ 
pitazione di fosfati terrosi, anche nella forma la¬ 
tente del Freudemberg, deve ritenersi l’esponente 
di una alterazione diatesica, temporanea o perma¬ 
nente nel ricambio cellulare per l’insufficenza o 
deficenza delle cellule a trattenere l’alcali neces¬ 
sario per umi florida vitalità dei tessuti; 

o) tale diatesi in generale è opposta a quelle 
che fa una capo all*uricemia e alla gotta, e alla 
polisarcia, come lo dimostrano i caratteri anta¬ 
gonistici somatici, biologici e patologici degli in¬ 
dividui nell’uno e nell’altro tipo. La carbonaturia 
pressoché costante è prova della deficenza nei pro¬ 
cessi digestivi e assimilativi specie degli amidacei 
e dei grassi; 

4) il eoefficente sessuale diretto, a mezzo dei 
liquidi genitali alcalini, e quello endocrino-sessua¬ 
le, indirettamente, possono influire nella patoge¬ 
nesi di parecchi casi giovanili; 

5) spesso si verificano nel periodo precedente 
a forti emissioni di urine alcaline crisi nervose e 
circolatorie che ricordano quelle emonia siche. Ciò 
può essere in rapporto a modificazione delle ca¬ 
riche elettriche dei liquidi organici con sjiosta- 
mento molecolare di H, OH, acidi ed alcali la cui 
importanza negli assestamenti molecolari dei col¬ 
loidi è grande; 

0) benché spesso concomitante non deve es¬ 
sere confusa la pseudofosfaturia colla calca riuri a. 

Dott. Rosario Ceruti. 

Segretario. 



Importante pubblleazione T 
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b) Vie Ottiche. — Parte II - Fisiologia: a) Parte Generale; 
b) Parte Speciale - 1) Refrazione Oculare; 2) Funzioni retini¬ 
che. — Parte III - Esame Clinico: a)-Generalità; b) Esame 
Oculare. — Parte IV - Vizi! di Refrazione. — Parte V - Pa¬ 
tologia degli Annessi. — Parte VI - Patologia delle Mem¬ 
brane Oculari. — Parte VII - Patologia del Bulbo in toto. — 
Ricettario dei principali rimedi topici usati nelle malattie 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Valore diagnostico dei riflessi. 

(Riflessi tendirei e periostei). 

È superfluo ricordare come l’interpretazione 
-(c geometrica » delle lesioni del midollo spinale, 
esige conoscenze esatte di anatomia e fisiolo¬ 
gia del nevrasse: anche pel neurologo, come 
per il marinaio, si tratta di determinare « il 
punto » di lesione midollare in base all’interse¬ 
zione di linee conosciute, © specialmente, nel 
piano verticale le vie motrice e sensitiva; nel 
piano orizzontale i comi anteriori (centri mo¬ 
tori e trofici), i centri riflessi e i centri &finta¬ 
rici, ai quali occorre aggiungere le localizza¬ 
zioni simpatiche. 

Praticamente il riflesso è la traduzione con 
una contrazione muscolare, di una eccitazione 
periferica : l’eccitazione segue il nervo sensi¬ 
tivo, giunge al corno posteriore, al corno an¬ 
teriore, al nervo motore, al muscolo striato, il 
riflesso pilomotore, per giungere ai muscoli 
lisci della pelle segue la via del simpatico. Ab¬ 
biamo quindi: riflessi tendinei e periostei; ri¬ 
flessi cutanei; sincinesie; riflessi di difesa; 11 - 
flessi pilomotori. 

Per ottenere la risposta da un muscolo al¬ 
lorché percuotiamo un tendine od un segmento 
osseo, occorre, oltre al rilasciamento dei mu¬ 
scoli in questione, distrarre l’attenzione lei 
soggetto. In un riflesso noi consideriamo: 

1° L’intensità. Un riflesso può essere nor¬ 
male, esagerato, diminuito, abolito. Se un ri¬ 
flesso sembra esagerato, e se percuotendo lo 
omologo si ha la stessa risposta, siamo in pre¬ 
senza di una semplice vivacità del riflesso. Per¬ 
cuotere sempre con la stessa forza e porre at¬ 
tenzione. che il riflesso non sia esagerato per¬ 
la debolezza dei muscoli antagonisti (cerebel¬ 
lari). Se un riflesso risulta abolito, eliminare 
« a priori » l’areflexia congenita. 

2. Le qualità del riflesso: possono essere 
spasmodici. La scossa è allora più brusca, qua¬ 
si come una molla che si dispieghi. Si può ave¬ 
re una diffusione del riflesso a gruppi più o 
meno lontani, od una inversione (ed allora so¬ 
no gli antagonisti che si manifestano). 

In generale, la lesione dell’arco riflesso pro¬ 
duce l’abolizione o la diminuzione del riflesso; 
le lesioni del fascio piramidale, prima aboli¬ 
zione, poi esagerazione. 

Riguardo alla localizzazione midollare : un 
inflesso abolito o diminuito indica una lesione 
in situ, in rapporto al inflesso esplorato, un ri¬ 


flesso esagerato una lesione soprastante al cen¬ 
tro del riflesso. 

Riflessi cervicali: 

R. tendinoso bicipitale : percussione del 
tendine del bicipite alla plica del cubito; fles¬ 
sione dell’avambraccio. Quinto segmento. 

R. periosteo stilo radiale: percussione del¬ 
l'estremo inferiore del radio: flessione dell’a- 
vambraccio sul braccio e delle dita nella ma¬ 
no. Sesto segmento cervicale. 

R. tendinoso tricipitale: percussione del ten¬ 
dine olecranico del tricipite: estensione dei- 
l avambraccio. Settimo segmento. 

R. periosteo cubito pronatore: percussione 
dell’estremo inferiore del cubito : pronazione 
della mano. Ottavo segmento. 

• Riflessi dorsali : 

R. dell’omoplata (secondaria importanza). 

Riflessi lombari; 

R. periosteo degli adduttori: percussione del 
condilo interno del femore o della faccia in¬ 
terna della tibia: adduzione della coscia. Se¬ 
condo segmento lombare. 

R. rotuleo : percussione del tendine rotuleo : 
estensione della gamba. Il riflesso controlate¬ 
rale è una diffusione. Terzo segmento lom¬ 
bare. 

• K • i 

Riflessi sacrali: 

R. -achilleo: percussione del tendine di Achil¬ 
le : flessione plantare del piede. Primo segmen¬ 
to sacrale. 

R. di Mendal-Rechterew : percussione del 
dorso del piede, nella regione cuboidea : esten¬ 
sione delle ultime quattro dita. Probabilmen¬ 
te : secondo segmento sacrale. Montei.eone. 

CASISTICA. 

Ematuria senza sìntomi. 

A. H. Burgess (British med. Journ., 20 mag¬ 
gio 1922) in 100 casi di ematuria senza altri sin¬ 
tomi, l’ha trovata in 65 di origine vescicale, in 
35 di origine renale. Fra i primi casi ha ri¬ 
scontrato 59 volte tumori (in 41 papilloma vil¬ 
loso in 18 tumori maligni); la diagnosi fra tu¬ 
more maligno e benigno non è sempre possi¬ 
bile con la cistoscopla, e l’A. prescrisse quindi 
nei casi iniziali di procedere alla cistotomia 
soprapubica determinando poi la natura del 

tumore. 

Ipertrofia della prostata: 3 casi dovuti ad 
ipertrofia intravescicale, senza alcun altro sin- 
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toma; guariti con la prostatectomia. Ancor 
meno frequenti sono altre cause; l’A. ha ri¬ 
scontrato rispettivamente un solo caso di ul¬ 
cera semplice solitaria (l'ammalato morì poi 
per tubercolosi), di ulcerazione per un punto 
•di sutura di catgut, lasciato dopo la colporra- 
fìa eseguita 3 anni prima, di calcolo vescicalè 
incuneato in una sacca retroprostatica. 

Ematurie di origine renale. In 14 casi, in 
•cui l’ematuria non era presente al momento 
dell’esame, non si potè stabilire la causa; in 
*9 casi si trattava di tumori maligni, compreso 
l’ipernefroma. Altre cause sono state riscon¬ 
trate dopo la nefrotomia esploratoria, eseguita 
dopo la localizzazione della emorragia per mez¬ 
zo del cistoscopio; si trattava di papilloma 
della pelvi renale (2 casi), di angioma della pa¬ 
pilla renale, verso il polo inferiore, di malattia 
cistica congenita, di nefrite cronica con piccole 
cisti (rispettivamente 1 caso). 

In tre casi si trattava di calcolo renale; a 
tale proposito l’A. fa rilevare che nel caso di 
calcoli bilaterali l’ematuria senza dolori da un 
lato può accompagnare la colica tipica, ma 
senza ematuria, dall’altro, sicché senza l’esame 
cistoscopico, si può essere indotti in errore nel¬ 
la localizzazione del calcolo. Talvolta l’ematu¬ 
ria da calcolo renale può dare la morte. 

In 2 casi si trattava di rene mobile, in altri 
due, non è stato possibile scoprire alcuna cau¬ 
sa (ematuria essenziale). Nella investigazione 
clinica è necessario dapprima escludere che si 
tratti di emoglobinuria, poi considerare la pos¬ 
sibilità di malattie generali (emofilia, scorbu¬ 
to, anemie, malattie cardiache con congestione 
passiva). Localizzata la causa nell’apparecchio 
urinario, si cercherà con la cistoscopla se essa 
provenga dalla vescica o dal rene (unilaterale 
o bilaterale) la natura della lesione, le condi¬ 
zioni funzionali dell’apparato urinario. 

Quando la cistoscopla è fatta durante l’emor¬ 
ragia, si può localizzare il rene affetto (in caso 
di emorragia abbondante si introdurrà una 
soluzione di adrenalina); con ulteriori ricer¬ 
che, quali la palpazione della regione lomba¬ 
re. l’esame delle urine, anche estratte col ca¬ 
teterismo ureterale, la radiografìa, ecc. si po¬ 
trà stabilire la causa, risultato a cui si arriva 
talvolta solo con la nefrotomia esplorativa, se 
non si trovano lesioni macroscopiche, si aspor¬ 
terà un pezzetto di parenchima renale per l’e¬ 
same istologico. In caso di ematuria essenziale 
si ricorrerà al trattamento medico e solo se 
l’emorragia è tale da mettere in pericolo la 
vita, si procederà alla nefrectomia. 

r. s. 


Cause della pollachiuria 

Si ha una pollachiuria fisiologica per ecces¬ 
so di bevande. Le cause patologiche si possono 
così distinguere : 

Renali. — Tubercolosi e altre infezioni del 
rene, calcoli, tumori, idronefrosi, rene mobile, 
nefrite cronica, rottura del rene. 

Vescicali. — Infezioni, calcoli, tumori, ato¬ 
nia vescicale, fistola intestino-vescicale, vesci¬ 
ca abnormemente piccola. 

Uretrali. — Uretrite, restringimenti, calcoli, 
corpi estranei, tumori, fimosi, uretrocele. 

Prostatiche e vescicolari. — Prostatite acuta 
e cronica, ascesso, tubercolosi, iperplasia pro¬ 
statica; prostata piccola fibrosa, tumori mali¬ 
gni, calcoli della prostata, spermàtocisti, tu¬ 
bercolosi delle vescichette. 

Urinarie. — Fosfaturia, ossaluria, iperaci¬ 
dità. 

•• 

Indipendenti deli apparato genitourinario. — 
Diabete, errori dietetici, riflessi funzionali dal 
retto, tabe, pressione esterna sulla vescica 
(gravidanza, cisti ovarica o idatidea, tumori 
dell’utero). 

(W. K. Irwin. The practitioner , marzo 1922). 

Doria. 

TERAPIA. 

La guarigione della sifilide. 

Soltanto il salvarsan è spirocheticida. 

11 mercurio, secondo F. Lesser ( Med. Mi¬ 
ni k, n. 26, 1922), agisce soltanto sulle manife¬ 
stazioni sifilitiche, per la sua azione antiflogi¬ 
stica, promuovente il riassorbimento, dissec¬ 
cante; le spirochete scompaiono dalla periferia 
delle varie manifestazioni, persistendo sem¬ 
pre negli strati più profondi. La cura mercu¬ 
riale sarebbe dunque soltanto sintomatica; le 
varie manifestazioni sifilitiche rappresentano 
perù delle reazioni utili che tendono a deter¬ 
minare la guarigione spontanea; far scompa¬ 
rire queste manifestazioni può equivalere ad 
opporsi a tale tendenza alla guarigione. Sono 
perciò da sconsigliarsi assolutamente le cure 
mercuriali preventive, e quelle periodicamente 
ripetute nel corso dell’infezione sifilitica. Il 
mercurio riesce però utile se razionalmente 
impiegato, perchè esso inibisce quelle reazio¬ 
ni locali che per essere esagerate compromet¬ 
tono l’integrità dei tessuti o rendono gli am¬ 
malati inabili al lavoro. Avendo il mercurio 
un’azione soltanto sintomatica, si deve am¬ 
metter? che le guarigioni della sifìlide nell’era 
presalvarsanica fossero delle guarigioni spon¬ 
tanee. 
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Di solito la tendenza naturale alla guarigio¬ 
ne non riesce però ad avere ragione dell’infe- 
zione sifilitica (ne è prova l’estrema rarità di 
recidive nell’era mercuriale). È più utile cer¬ 
care di rafforzare, negli stadi latenti della 
lues, tale tendenza con mezzi igienico diete¬ 
tici (cure diaforetiche, bagni d’aria e di luce, 
massaggio) che non attenuarle per mezzo di 
cure mercuriali. L'unico rimedio etiologico ap¬ 
pare il Salvarsan, che applicato in casi di 
sclerosi iniziale con Wassermann ancora ne¬ 
gativa, apporterebbe il 100 % di guarigioni 
(con una sola serie). Pollitzer. 

Pericoli delle iniezioni endovenose di chinina 
troppo concentrate e troppo rapide. 

U. N. Brahmachari ( Journ . of tropical medie, 
and hygiene, 1° luglio "022) ha richiamato Lal- 
tenzione sin dal 1020 sopra la pericolosa dimi¬ 
nuzione di pressione, che si osserva dopo l’iinie- 
zione endovenosa concentrata di bicloridrato 
di chinino. Jl fenomeno è conseguenza della 
quantità di chinina che passa attraverso il 
cuore in un determinato tempo e quindi quan¬ 
to più lentamente si fa l’iniezione, tanto mi¬ 
nore è la probabilità di un profondo abbas¬ 
samento di pressione; d’altra parte non si 
può iniettare una soluzione troppo diluita, 
poiché altrimenti occorrerebbe introdurre una 
quantità eccessiva di liquido, circa V 2 litro, 
ciò che, specialmente in casi di perniciosa 
con collasso, può essere seguito da edema 
polmonare. 

L’A. ritiene che la quantità di chinina da 
iniettarsi per le vene non deve essere superio¬ 
re a cg. tre per minuto, e quindi 60 cg. deb¬ 
bono iniettarsi in 20 minuti. Con una dilui¬ 
zione a 1:300 (in soluzione fisiologica) se ne 
iniettano 10 cmc. per minuto, con un totale 
di 200 cmc. di liquido, diluizione e volume che 
non debbono essere superati, sotto pena di 
gravi effetti. La pressione sistolica tende a di¬ 
minuire, quella diastolica a salire; con l'au¬ 
mento della concentrazione, più notevole è 
l’abbassamento della pressione, e, per qualche 
secondo, l’azione del cuore è irregolare. Quan¬ 
do si usassero i 60 cg. diluiti in 100 cmc. oc¬ 
correrebbe impiegare non meno di un minuto 
per ogni 5 cmc. ; l’uso di soluzioni ancora più 
concentrate, prescritte da taluno, è assoluta- 
mente da sconsigliarsi. Per i pazienti sotto i 
15 anni, l’A. consiglia la metà dose, cioè 30 
cg. diluiti in 100 cmc:, da iniettarsi sempre 
in 20 minuti. 

Per regolare il deflusso, l'A. usa un ago 
fino, che assicuri la fuoriuscita di 10 cmc. per 
minuto. 


Allo scopo pòi di prevenire un abbassamen¬ 
to di pressione, che potrebbe verificarsi tal¬ 
volta immediatamente dopo l’iniezione, e che, 
nonostante la diluizione giusta del medica¬ 
mento, potrebbe essere fatale, l'A. consiglia 
l’iniezione di pituitrina o di adrenalina. 

fìl. 

Di un nuovo metodo di cura della Tripanosomlasi 
umana. 

L'autore pone a base della cura questi due 
principi : 

1° la guarigione avviene per la formazione 
di anticorpi tripanolitici nel sangue; 

2° nella maggior parte dei casi, il paras¬ 
sita finisce col trovare un nascondiglio nel 
cànale cerebro-spinale, dove resta inattaccato 
da ogni sorta di sostanze medicamentose, som- 
ministrate per via intravenosa, ipodermica, 
male e con la sua presenza in questo luogo 
finisce col determinare la morte del paziente. 

L’autore si comporta come appresso : iniet¬ 
ta gr. 0,3 di neokharsivan per via endovenosa 
per distruggere un largo numero di tripano¬ 
somi nella corrente sanguigna e ottenere cos> 
il massimo contingente di anticorpi tripano¬ 
litici. Tre ore dopo l’iniezione estrae cc. 30 
di sangue, lasciandolo riposare 24 h. : del siero 
formatosi ne inietta da 15 a 20 cc. in sosti¬ 
tuzione di altrettanti cc. di liquido cefalo-ra¬ 
chidiano nello speco vertebrale, èottodirral- 
mente. 

Una iniezione basta: segue per 1, 2 giorni 
febbre, violenta cefalea,. 

L’autore ha trattato con questo metodo ot¬ 
tanta casi : di trentuno ha una storia che ri¬ 
monta a più di sei mesi dal trattamento. Due- 
casi molto avanzati sono morti, due non sono 
tornati a farsi vedere, tre sono morti per al¬ 
tre cause: gli altri ventiqua.tt.ro stanno perfet¬ 
tamente bene. TJ 11 solo insuccesso in un mala¬ 
to assoggettato precedentemente a dosi ripe¬ 
tute di arsenico e di antimonio. 

(Claude H. Marshall in collaborazione con 
Vassallo). V. Marzetti. 
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IGIENE. 

Tubercolosi e proiezione di goccioline infette. 

Allo scopo di determinare con precisione la 
quantità di goccioline che fuoriescono durante 
la tosse, G. Seitfert (Munck, mediz. Wochensch ., 
14 luglio 1922) ha escogitato un metodo median¬ 
te il quale la presenza di acqua viene rivelata 
da una, reazione chimica. A tale scopo si im¬ 
beve dapprima della carta poco assorbente con 
una soluzione di solfato di ferro al 2 %; quando 
•essa è perfettamente asciutta vi si stende in 
strato sottilissimo, uniforme, del ferricianuro di 
potassio (p russiate rosso) finamente polverato. 
La carta, cosi preparata, si mantiene a lungo, 
purché tenuta al riparo dall’umidità. L’acqua 
ohe arriva su tale carta vi determina un co¬ 
lore blcu scuro; se vi si tossisce contro, le goc- 
■ doline si rivelano mediante macchie bleu scu¬ 
re, di forma varia, di dimensioni talvolta tan¬ 
to piccole da essere visibili solo con la lente 
o con il microscopio. IL metodo è quindi un 
sensibilissimo rivelatore delle goccioline. 

Dalle ricerche dell’A. risulta anzitutto che il 
numero delle goccioline è assai variabile, in 
dipendenza della forza della tosse, che viene 
determinata a sua volta dalle condizioni del¬ 
l'individuo (età,-sesso, stato di salute): ih nu¬ 
mero delle goccioline tossite da un tubercolo¬ 
tico leggero capace di lavorare è molto mag¬ 
giore di quelle eliminate da un tisico grave co¬ 
stretto al letto. Un altro fattore di tale quan¬ 
tità è il numero dei colpi di tosse. Complessi¬ 
vamente si ha un massimo al mattino, che di¬ 
scende nel corso della giornata per risalire 
verso la sera. 

La forma delle piccole goccioline, in rappor¬ 
to alla legge della tensione superficiale, tende 
alla sferica : ve ne sono però a forma di ca¬ 
tene e di fili. La grossezza è variabile da 10 u 
a 5 mm.; le piccole, che fonnano la maggio¬ 
ranza sono di 100-500 \i. Variabile è pure il rap¬ 
porto fra goccioline boccali e quelle bronchiali; 
queste ultime, nell’ammalato rappresentano 
1/3-1/4 del numero totale. 

La diffusione ha luogo in direzione allevanti 
o leggermente laterale, non di fianco nè tanto 
meno all’indietro; la massima distanza a cui 
possono arrivare è di m. 1.5, in media di cm. 
30-35. Le goccioline oltre i 100 p rimangono 
• sospese nell'aria per un massimo di 5 secon¬ 
di, ma non si può negare con sicurezza che 
goccioline più piccole possano limanere so¬ 
spese più a lungo. Non si è potuto riconosce¬ 
re il trasporto di goccioline di dimensioni ol¬ 
tre i 100 p per mezzo di lievi correnti d’aria. 

Con lo starnuto, le goccie sono più grosse e 


possono venire lanciate a m. 3.50, in generale 
a m. 1.25: nel parlare, le goccioline sono in¬ 
viate fino a 25 cm. in media; vi sono però mol¬ 
te variazioni secondo il modo di parlare, e le 
singole lettere. Nell’aria semplicemente espira¬ 
ta non vi sono goccioline. 

L'importanza delle goccioline così eliminare 
è massima per la peste polmonare, influenza, 
coriza infettiva, meningite cerebro-spinale, per¬ 
tosse; minore, ma non trascurabile, è per il 
morbillo, scarlattina, vajuolo, varie forme di 
polmoniti, difterite e forse anche lebbra; in 
queste malattie si deve tener presente che le 
'goccioline possono determinare infezioni da 
contatto e da polvere. 

Per quanto riguarda la tubercolosi, si osser¬ 
va anzitutto che la probabilità dell'infezione 
per tale via cresce per quanto più a lungo 
l’individuo è esposto alla nebbia di goccioline; 
la frequenza di questo modo d’infezione è però 
ancora da provarsi. Comunque il numero di 
bacilli è assai più scarso che nello sputo; mag¬ 
giore è la loro eliminazione nell’autunno avan¬ 
zato, inverno, primavera ed al mattino. 

Anche per la tubercolosi va preso in conside¬ 
razione il fatto che le goccioline tossite posso¬ 
no dare infezione da contatto e da polvere: la 
tavola, gli abiti, gli oggetti di un tubercolotico 
ne sono pieni : la mano contro cui si tossisce 
.viene coperta e così pure il viso di un poppan¬ 
te, quando la madre tossisce. Quindi per quan¬ 
to scarso sia il numero di bacilli così elimina¬ 
to. la casa, l’officina, frequentate dal tuberco¬ 
lotico ne sono pieni e l’infezione da contatto o 
da polvere è estremamente probabile. 

Le goccioline rappresentano quindi un peri¬ 
colo grave quando si abbia a che fare con tu¬ 
bercolosi che eliminano bacilli: si deve quindi 
prevenire la diffusione ed uccidere i bacilli. 
Ciò può ottenersi facendo tossire i tubercolotici 
entro scatole, al cui fondo si trovi della carta 
imbevuta con disinfettante; può bastare una 
sottocoppa con cotone o con un pezzo di carta, 
e, per il tubercolotico nella strada, una specie 
di portasigarette contenente pure cotone o cal¬ 
ta ; da ricambiarsi e da bruciarsi ogni giorno. 
Il pavimento ed i mobili, specialmente la fa¬ 
vola, vanno disio iettati ogni giorno; l’A. con¬ 
siglia di usare a tale scopo la soda calda. An¬ 
che i tappeti vanno spazzolati e battuti solo do¬ 
po averli inumiditi con un disinfettante; ana¬ 
loghe precauzioni devono usarsi per i vestiti, 
che il tubercolotico dovrebbe spazzolare da sè, 
evitando comunque di adibire a tale bisogna i 
giovani. Analoghe misure vanno seguite nei 
sanatori e negli ambulatori frequentati da tu¬ 
bercolotici. 
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La lotta contro le goccioline deve procedere 
di pari passo con quella contro lo sputo: si de- 
ve fare inoltre rilevare che essa acquista no¬ 
tevole significato anche nel caso di influenza, 
di pertosse, di coriza. ftl. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1339) Cura medica del gozzo parenchima- 
toso. — Al dott. G. V. da XI. n. F. 

Le iniezioni di iodio secondo la formula del 
Durante (Iodio centgr. uno — ioduro di 
potassio centgr. due — acqua distillata e ste¬ 
rilizzata gr. uno) danno buon risultato nella 
maggior parte dei casi. Occorre fare un’inie¬ 
zione ogni due o tre giorni nello spessore del 
gozzo, ciascuna volta naturalmente in punii 
diversi, spostando l’ago (dopo averlo intro¬ 
dotto) in varie direzioni, in modo da diffon¬ 
dere bene la soluzione. La cura deve essere 
prolungata per lungo tempo (mesi e mesi) e 
soltanto dopo molto tempo se ne potranno ve¬ 
dere i risultati. Se questi sono negativi non 
resta che ricorrere alla cura chirurgica. 

L. D. 

(1310) Tubercolo di Carabelli. — Al dotto¬ 
re A. G., abb. n. 4497(1): 

Il corpuscolo del Carabelli è una forma di 
distrofia dentaria rappresentata da un’abnor¬ 
me piccola protuberanza nella faccia interna 
di uno dei molari in alcuni soggetti. 

Recentemente se n’è molto parlato come di 
un segno di éredo-lue : sembra però che esso 
non abbia alcun carattere di specificità. Cfr. 
Policlinico, Sezione pratica, anno XXIX, f. 37, 
pag. 1210. V. XIontesano. 


di quello che si trova scritto nei lavori dei 
sostenitori di tal genere di cura. t. p. 

(1342) Trattati di bacteriologia clinica e di 
tecnica microscopica. — Al dott. P. C., abbo¬ 
nato n. 5507: 

Possono fare al suo caso i Précis de micro- 
biologie clinique di F. Bezanqon e i Précis de* 
cxamens de Laboratoire di L. Bard, entrambi 
editi da Musson di Parigi. t. p. 

(1343) Al dott. Milioni, Ospedale Vespucci, 
Firenze. 

L’articolo del Darier sulle indicazioni ope¬ 
ratorie del carcinoma primitivo della pelle si 
trova nel British Medicai Journal del 25 mar¬ 
zo 19§2, pag. 477. L. D. 

(1344) All’abb. n. 7926: 

Consigliamo: Gougevot. Syphilis en elicme¬ 
le. Maloin ed. Paris, 1920. 

Guide du pratici en pour Vemploi de VArsc- 
nobenzol e du Novarsenobenzol. 

Poulenc frénes - 92 Rue Vedile du Tempie,. 
Pariis. V. M. 


(1345) Al dott D. F. Grande (Sparanise) ed 
al dott. D’Agata (Avola): 

G. Drletti : L'arte dei cosmetici in rapporto' 
all'igiene. Soc. ed. Dante Alighieri. Roma, 1894 
(esaurito?). — S. Jesnner: Schònheitsfehler 
vnd ihre Jìehandlung (Kosmetik ). C. Ka- 
l.itzsch, Lipsia, 1921. — J. P. Durvelle: Nou- 
veau formulaire des parfums et des cosrné- 
tiques. Librairie Desforges, Paris, 1921. 

ni. 


VARIA 


(1341) Siero- e vaccinoterapia del tifo e dei 
paratifi. — Al dott. XI. G. da O. : 

Esistono da tempo vaccini e sieri specifici da 
usare nella terapia del tifo e de: paratifi. Il 
siero è stato sostenuto nel suo valore special- 
mente in Francia dalla scuola dello Chantc- 
messe, ma non ha trovato grande seguito. I 
vaccini sono stati più volte tentati con resul¬ 
tati discutibili. Sieri e vaccini hanno acqui¬ 
state un altro significato daPchè si sono stabi¬ 
lite le basi della terapia aspecifica delle ma¬ 
lattie infettive. Non esiste però ancora una 
direttiva sicura che stabilisca il vero valore 
di questi mezzi terapeutici, i quali possono es¬ 
sere tentati, purché si sia molto prudenti, 
quando si voglia seguire la via endovenosa. 
Nella nostra esperienza abbiamo avuto casi 
di netto miglioramento talora decisivo in al¬ 
cuni casi: essi però sono molto meno frequenti 


Lo scopo deireugenica. 

La rassegna di studi sessuali pubblica un 
articolo di Havelock Ellis, il più fervente apo¬ 
stolo contemporaneo dell’eugenica, nel quale 
sono i dati programmatici della scienza che 
tende al miglioramento fisico e morale della 
umanità. 

L’eugenica non può tendere alla cultura di 
un a particolare razza umana con la pretesa 
che essa sia superiore a tutte le altre. Bisogna 
anche guardarsi dal tentativo di coltivare en¬ 
tro la razza un unico tipo particolare, indi¬ 
viduale di uomo, conforme ad un ideale ébclu- 
sivista. 

Si possono distinguere due categorie di euge¬ 
nica : l'una positiva, tendente a migliorare 
e conservare le stirpi buone; l’altra negativa 
tendente ad arrestare lo sviluppo di quelle 
cattive. 
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Per molte considerazioni la seconda, cioè la 
eugenica negativa, è di più facile attuazione 
ed* è la più efficace. 

Accumulando, come si è fatto per un secolo, 
tutti coloro che rientrano nelle varie catego¬ 
rie, dei non idonei; favorendone la nascita; 
difendendoli in tutti i modi dalle malattie e 
dalla morte; proteggendoli e mantenendoli in 
costosi istituti, si caricano le spalle degli in¬ 
dividui idonei con un peso sempre più grave. 
Per sostenere questo peso essi sono costretti 
riflettere (e La previdenza è uno dei princi¬ 
pali elementi della idoneità) sulla convenien 
za di limitare la propria attività procreatrice. 
Gli idonei quindi prendono una parte relati¬ 
vamente più scarsa nella riproduzione della 
razza. 

Perciò lavorando per la eliminazione degli 
incapaci si viene indirettamente a sollevare 
gli idonei di un gran peso, e si accresce la 
loro potenzialità meglio di quanto si potreb¬ 
be sperare con l’azione diretta 

D’altra parte ancora più gravi sono i danni 
spirituali che la grande prevalenza degli in¬ 
capaci infligge agli idonei, segnatamente nei 
paesi democratici, dove il fattole decisivo è 
rappreseti tato dalla quantità più che dalla 
qualità dei voti. E’ alla miopia, alla incoscien¬ 
za, all’egoismo, alla avidità ed all’ isterismo 
della maggioranza incapace, che si devono in 
gran parte le sciagure umane di tutte le età, 
le guerre criminose, le paci talvolta ancora 
più criminose 1 , e i disordini di ogni specie; 
in tutte queste sciagure è sugli individui ido¬ 
nei, che prima e più che su gli altri, ricadono 
le sofferenze. 

Per altro le azioni illegittime degli incapaci 
vengono a rendere costantemente impossibili 
le legittime azioni degli idonei. Tutto Tim¬ 
menso armamentario di leggi e regolamento, 
che appresta continuamente la società e nel 
quale si irretisce, è diretto unicamente a li¬ 
mitare le manifestazioni degli incapaci, ma 
in pari tempo limita anche l’attività ragione¬ 
vole degli idonei. 

Esempi al riguardo si constano ogni giorno 
nella vita comune. Ellis così riferisce di aver 
letto nei giornali che la contessa di Derby a- 
vendo osservato l’anno scorso che i castagni 
del suo parco erano carichi di frutti, decise di 
dividere il raccolto con i suoi vicini conce¬ 
dendo il permesso di cogliere le castagne. Ma 
ben presto ebbe a pentirsene : le sue pianta¬ 
gioni, le sue siepi vennero talmente danneg¬ 
giate, che essa fu costretta a chiudere il parco 
e chiedere l’intervento della polizia. Gli inca¬ 
paci non avevano compreso che il loro modo 


di agire egoistico e malvagio restringeva i loro 
stessi privilegi e gli altri dovettero soffrire per 
un male che non aveva commesso. 

Per limitare la moltipliczione e ottenere la 
progressiva riduzione degli elementi non ido¬ 
nei non v'ha metodo più pratico della steri 
lizzazione. Ellis al riguardo' (ritiene che non 
si debba fare appello alla coercizione legisla¬ 
tiva, che può riuscire inutile o anche dannosa 
per gli scopi che si perseguono. Non si do¬ 
vrebbe abbassare la sterilizzazione al livello- 
di un castigo, nè imporla con la forza : do¬ 
vrebbe piuttosto essere considerata come un 
alto privilegio Tautorizzazione a compiere per 
il ben© della società e della razza, ciò che può 
sembrare un sacrifìcio, sebbene sia un sacri¬ 
fìcio con molto compenso. (Così facendo si può 
correre il rischio di un’eugenica a rovescio : 
è più facile che si sottopongano alla steriliz¬ 
zazione individui con maggior senso di respon¬ 
sabilità, ossia i migliori. Anche senza steri¬ 
lizzazione attualmente procreano di meno 
quelli che potrebbero procreare ed educare 
meglio. N. d. R.). 

Premesso che non è compito dell’eugenica 
migliorare l’ambiente, Ellis si domanda se eli 
minate le competizioni di razza, l’eugenica po¬ 
sitiva e l’eugenica imposta per legge resti 
qualche cosa del programma e degli scopi del¬ 
l’eugenica.' Egli risponde che resta tanto da 
richiedere secoli per essere condotto ,a termine. 

Il compito essenziale dell’eugenica è quello 
di influire su l’opinione pubblica. Questo è già 
un compito inesauriible perchè l’op in ione per 
essere efficace deve radicarsi talmente da con¬ 
fondersi con l’istinto e divenire in tal modo 
una guida all’azione. 

E’ evidente che lo sviluppo della opinione 
pubblica non può essere sufficiente, neppure 
se giunge a foggiare una coscienza profonda 
ed operante istintivamente. Per trattare i vari 
problemi che sorgono, occorre intelligenza e 
sapere. Certamente un grado più elevato di 
intelligenza è un privilegio che possiamo spe¬ 
rare realizzabile mediante l’eugenica; il sape¬ 
re non si può sviluppare e diffondere che lar¬ 
gamente. 

Un fatto ben ponderato e che può dirsi in¬ 
discutibile si è che nel mondo moderno l’eu¬ 
genica non può sussistere senza limitazione 
delle naso ite. 

La limitazione delle nascite è l’unico mezzo 
concesso agli uomini civili per trarre dalle in¬ 
finite possibilità della procreazione brutale la 
grande razza dell’avvenire. 

dr. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


I medici ferroviari e la Cassa Nazionale delle 
Assicurazioni sociali. 

Caro « Policlinico », 

La Federazione dell’Ordine dei Medici ha 
recentemente protestato contro la disposizio¬ 
ne, contenuta nella Circolare 1° giugno, n. 39, 
della Cassa Nazionale delle Assicurazioni so¬ 
ciali, che designa sanitari fiduciarii dell’Isti¬ 
tuto i medici militari di grado non inferiore 
a capitano, i medici della Cassa Nazionale In¬ 
fortuni, e quelli delle Cliniche specializzate eli 
Milano e Napoli. 

Non voglio pronunziarmi in inerito alla pro¬ 
testa dell’ente preposto alla tutela dei diritti 
della gran massa dei medici italiani; mi li¬ 
mito a discutere il provvedimento nei rappor¬ 
ti degli interessi morali e materiali dei medici 
ferroviari, spinto ad alzare il dito... della pro¬ 
testa dal silenzio finora tenuto nel nostro cam¬ 
po sulla ingiusta esclusione. Una sola voce, 
ed autorevolissima, ho udito in nostra difesa : 
quella dell’illustre prof. - Borri clic nel numero 
ultimo (8) della Rassegna di Previdenza So 
ciale proclamò essere i medici ferroviari «cor¬ 
po di veri specializzati, ogni dì di fronte ai 
quesiti della inabilità e della invalidità, ana¬ 
lizzabili nelle persone della più diversa età e 
condizione ». 

I nostri titoli... di nobiltà non potrebbero 
avere una presentazione migliore, nè garanzia 
di persona più competente ed autorevole: dob¬ 
biamo, pertanto, essere grati al Borri che, co¬ 
noscitore dei medici ferroviari e delle man¬ 
sioni da essi esplicate, ha voluto ricordarci 
con un giudizio così lusinghiero. Mi sia per¬ 
messo ringraziarlo a nome di tutti i colleglli. 

lo, interessato in causa, non oso aggiunge¬ 
re parola per dimostrare la nostra capacità 
scientifica e morale a disimpegnare le mansio¬ 
ni richieste ai fiduciari delle Assicurazioni so¬ 
ciali; non posso, però, astenermi dall’afferma- 
re (senza l'intenzione di recare minimamente 
offesa agli egregi colleglli prescelti) che noi 
forse formiamo l’unico corpo medico che, non 
soltanto nel campo astratto dottrinale, ma in 
quello concreto dell’applicazione pratica della 
legge, da. anni si occupi (con competenza.... 
l’ha detto il Borri!) di problemi medico-sociali 
identici a quelli che dovranno risolvere i sa¬ 
nitari del su lodato Istituto. Nessuno ignora 
che da parecchi lustri funzionano a favore de¬ 
gli agenti ferroviari quelle provvidenze assi¬ 


curative che lo Stato ha ora reso obbligatorie 
per tutti i lavoratori. 

Non potendo ammettere che la Cassa Assi¬ 
curazioni non abbia riconosciuto la nostra 
competenza, non posso pensare che ad una in¬ 
volontaria omissione, invece che ad una esclu¬ 
sione. Parrà forse strano che Istituti statali 
ignorino resistenza d’un organismo pure sta¬ 
tale quale il corpo medico ferroviario; qual¬ 
che precedente autorizza a, far ritenere pro¬ 
babile la mia ipotesi. 

E di pochi mesi il decreto che chiamò a far 
parte della Commissione Centrale per il casel¬ 
lario degli infortunati presso il Ministero dei 
Lavoro un rappresentante della Cassa Nazio¬ 
nale Infortuni ed uno eletto dagli Istituti pri¬ 
vati d’assicurazione; fu dimenticato il più 
grande e pili vecchio ente assicurativo statale: 
le Ferrovie dello Stato coi suoi 200 e più mila 
agenti! 

In occasione di studi preparatori e di pareri 
a riforme delle leggi e regolamenti sugli in¬ 
fortuni, le Ferrovie e il suo Servizio Sanitario 
furono sempre ignorati; noi, poveri incompe¬ 
tenti, potemmo aver visione delle proposte, e 
suggerire critiche e modificazioni, a mezzo di 
enti e di persone estranee alla nostra Ammi¬ 
nistrazione. E pure qualche esperienza in ma¬ 
teria, qualche proposta da suggerire potevano 
averla anche i medici e gli avvocati ferroviari! 

Ma, è da domandarsi, l’ignoranza della no¬ 
stra esistenza è da attribuirsi a colpa del Mi¬ 
nistero del Lavoro e della Cassa delle Assi¬ 
curazioni sociali, o non piuttosto dell’Ammi- 
nistrazione di cui facciamo parte, che forse ci 
lascia ignorare? Sarebbe difficile la risposta. 

Quel che io deploro é che nella tutela dei 
nostri interessi manchi un’azione nostra sin¬ 
dacale , per dirla con parola d’attualità, l'uni¬ 
ca su la quale possiamo fare assegnamento: 
e questa è proprio colpa nostra! Io ricordo che 
qualche auno fa, quando pareva che uno spi¬ 
rito di solidarietà di classe aleggiasse fra noi, 
e gli interessi collettivi prevalessero sulle qui¬ 
squilie personali, qualche passo si fece a tu¬ 
tela dei nostri diritti. Si cominciava allora a 
parlare di Assicurazioni sociali globali: una 
commissione di tre colleghi presentò al Sotto 
Segretario del Lavoro (era allora il Ruini) un 
memoriale che illustrava i nostri titoli e di¬ 
ritti di preferenza. Dopo, e proprio nel momen¬ 
to in cui sarebbe stato necessario agire, quan¬ 
do cioè le leggi, promulgate, si cominciarono 
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ad applicare, abbiamo taciuto, e tariamo. Ta¬ 
ceremo ancora? 

Roma, 20 settembre 1922. 

Prof. S. 1)iez. 


lamento; la mancata comunicazione dei nomi de¬ 
gli amministratoli scaduti nella lettera di invito 
alle elezioni. 

(Da Lotte Sanitarie, 15 sett.). 


Conveniamo pienamente con le considerazio¬ 
ni esposte dall'egregio collega ed auguriamo 
che, anche nell'interesse deli Istituto assicura¬ 
li co, sia provveduto a riparare l'ingiusta omis¬ 
sione. 


Cronaca de) movi 


H 


ento professionale. 


Motivi di aonullamento delle elezioni degli Ordini. 


Nella riunione generale del Consiglio Superiore 
di Sanità del me*» di giugno u. s. furono discussi 
vari ricorsi contro la validità delle elezioni dei 
Consigli amministrativi di alcuni Ordini dei sa¬ 
nitari. 

Furono accolti i ricorsi (e quindi annullate Je 
elezioni) degli Ordini dei medici di Roma e di 
Potenza. dell’Ordine dei Veterinari di Ascoli Pi¬ 
ceno, dell’Ordine dei Farmacisti di Treviso e di 
Siena. 

Furono invece respinti i ricorsi e dichiarate va¬ 
lide le elezioni dell’Ordine dei medici di Ravenna 
e dell’Ordine dei farmacisti di Caserta. 

Dalle relazioni e dalle discussioni che si sono 
fatte in merito a questi ricorsi è risultato questo: 

che vi sono infrazioni alla procedura che sc¬ 
io di natura più formale che sostanziale e che 
però non possono dar luogo al grave provvedimen¬ 
to deirannnllamento «Iella elezione Altre invece 
sono di natura sostanziale e rendono nulle le ele¬ 
zioni. 

Ad. esempio : le buste spedite senza il timbro 
dell’Ordine: il timbro a secco posto sulla busta in 
modo che il segno del timbro resti impresso sulla 
scheda inclusa, mentre alle altre buste si è appli¬ 
cato il timbro a umido; sì che è da ritenersi che 
le prime possano servire come segno di riconosci¬ 
mento; il mancato invio delle lettere di invito en¬ 
tro i 15 giorni fissati dalla legge; le lettere inviate 
a]ierte come circolari e senza raccomandazione; 
le lettere inviate a mano anziché per posta rac¬ 
comandata: Ja mancanza degli appelli nominali; 
una insudiciente compilazione «lei verbale delle 
elezioni da cui non appaia l’andamento delle ope¬ 
razioni elettorali e la costituzione dell’ufficio elet¬ 
tola le; il sanitario che per delega vota per un 
altro: sono altrettanti motivi sostanziali per la 
nullità delle elezioni. 

Così è motivo sostanziale di nullità delle ele¬ 
zioni il tenere radunanza generale in un Comune 
diverso da quello ove ha sede legale l’Ordine dei 
sanitari e il non provvedere alla convocazione del 
ballottaggio nei termini fissati dall’alt. 17 del Re¬ 
golamento. 

Non sono ritenuti motivi sostanziali di nullità, 
ad esempio : le schede giunte entro i 4 giorni pre¬ 
cedenti quello delle elezioni e ritenute valide; le 
schede che non portano il suggello di ceralacca, 
ciò non essendo specificatamente detto nel rego- 


Per la famiglia di un collega. 

Il dott. Bedeschi di Ancona ci invia una lettera 
della Signora di un collega morto per ragioni di 
servizio, alla quale è stata liquidata la pensione 
privilegiata di lire sessantotto mensili. Questa lau¬ 
ta somma dovrebbe servire al sostentamento della 
povera vedova e di quattro figliuoli. 

Il dott. Bedeschi propone che sia aperta una 
sottoscrizione a favore della famiglia del compiali- „ 
to collega morto per l'adempimento del dovere ed 
offre per proprio conto cento lire. 

Facciamo presente il caso, veramente meritevo¬ 
le di considerazione, alla Presidenza della Federa¬ 
zione degli Ordini «lei Medici, al quale il dott. Be¬ 
deschi potrà rivolgersi. 

L’Amministrazione del «Policlinico» s’inipegiia 
di versare a sottoscrizione aperta cento lire. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9634) Licenziamento del medico in prova. — 
Dott. abbonato n. 8040. — L’amministrazione co 
mimale può sempre procedere al licenziamento 
del proprio condottato, fino a quando non sia tra¬ 
scorso il termine all’uopo fissato dalla legge sa¬ 
nitaria pel compimento virtuale del biennio di 
prova. Ciò non ostante che abbia ricevuto il me¬ 
dico stesso, lusinghieri attestati di servizio da una 
precedente amministrazione. Pel licenziamento del 
medico in prova non occorre motivazione. Volen¬ 
dolo motivare, basta che sia nel deliberato accen¬ 
nato a cattiva prova e non ad altro, giacché non 
deve il deliberato di licenziamento arrecare even¬ 
tuale possibile danno professionale al sanitario 
interessato. 

(0056) Infortunii sul lavoro. — Dott. E. M. da 
1 * — U primo certificato é pagato dalla impresa 
dei lavori, quelli di continuazione di malattia e 
quello finale, sono a carico dell’Istituto assicura¬ 
tore, tranne che Pinfortunato non abbia diritto a 
una cura gratuita nel qual caso sono rilasciati 
gratuitamente quelli «li continuazione di malattia. 
Se l’infortunato è inscritto nello elenco dei po¬ 
veri la cura della infermità è fatta gratuitamen¬ 
te dal medico, condotto; se non è inscritto, deve 
pagare l’assistenza sanitaria o lui direttamente 
o la famiglia. 

(9638) Tariffa giudiziaria. — Dott. G. S. da 0. 
di S. - L’art. 20 della tariffa giudiziaria «leve 
essere interpretato cosi : al medico compete il 
compenso di lire 10, per ogni visita e per ogni 
relazione, ed anche per la prima medicazione, se 
fosse ritenuta necessaria. Ingomma le lire 10 com¬ 
petono per ognuna delle operazioni che sono elen¬ 
cate in detto articolo, che egli sia eventualmente 
obbligato a compiere. 
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(9639) Dimissioni da medico condotto. — Dott. 

K. I’. da F. — Le dimissioni date ben potevano 
essere accettate dal Consiglio comunale, con vo¬ 
tazione segreta e con l’intervento di metà più uno 
dei consiglieri assegnati al Comune. Essendosi El¬ 
la dimessa, non ha alcun diritto da far valere 
presso il Comune per indennizzo od altro. Fino a 
quando le dimissioni non saranno accettate dal 
Consiglio comunale. Ella può sempre ritirarle. 

(9610) Caro viveri Stipendio. — Dott. V. C. di 
A. — Le spetta il caro-viveri dal 1° gennaio 1919. 
Se il Connine ha concessa la 2 a indennità caro- 
viveri ai proprii medici, Ella può ottenerla. Caso 
contrario ricorra alla G. P. A. Lo stipendio deve 
essere quello fissato per tutta la provincia per 
1* ufficia le sanitario. 

(9641) Pensione di riversici!ìtà. — Dott. C. P. 
da A. — La vedova deve, a mezzo del Sindaco, in¬ 
viare motivata domanda di pensione all’ufficio sa¬ 
nitario della provincia, nella cui giurisdizione è 
compreso il Comune ove risiede. 

(9642) Mèdico dì bordo. — Dott. L. C. da S. L. 
M. — Per essere ammesso come medico di bordo 
su transatlantici, occorre essere autorizzato dal 
Ministero dello Interno a seguito di analogo esame 
di idoneità. Ora non ne .è bandito alcuno. Non vi 
è corso speciale. Gli esami di idoneità si tengono 
a Roma e consistono in una prova scritta, una 
prova pratica ed una prova orale, secondo speciale 
programma. 

(9643) Stabilità. — Dott. G. M. G. da V. — 
Qualunque sia il numero dei poveri affidati alla 
cura del medico e qualunque sia il numero delle 
condotte che egli esercita, non si abbrevia mai la 
durata del periodo di prova, che permane sempre 
di due anni. 

(9644) Concorsi - Mutilali. — Dott. T. M. da 
M. P. 8. — Non perchè un medico è mutilato di 
guerra ha diritto alla nomina a medico condotto 
senza concorso. La preferenza da accordarsi a 
mutilati nelle nomine a pubblici impieghi, è su¬ 
bordinata alla dichiarazione di idoneità. 

(9615) Indennità caro-viveri. — Dott. G. C. da 

L. dei M. — I.a clausola: senza diritto ad altre, 
indennità , apposta nell’atto di nomina di fronte ad 
uno stipendio di lire 600 mensili a fortiere si in¬ 
tende ripetuta allorché, successivamente, lo sti¬ 
pendio fu portato a lire 700 mensili. Non si ha 
diritto a caro-viveri quando esso è stato, per con¬ 
venzione delle parti, incluso nello stipendio. Gli 
altri impiegati cui fu concesso il primo ed il se¬ 
condo caro-viveri non si trovano, forse, nella con¬ 
dizione identica alla sua. 

(9647) Caro-viveri. — Dott. G. 1*. da S. E. F. — 
Quanto ha detto il Prefetto non trova fondamen¬ 
to. giacché la lagge, in materia di caro-viveri, 
non fà distinzione fra impiegati, che osservano un 
orario ed impiegati che hanno orario libero. A 
Lei, pertanto, compete il caro-viveri nella misura 
primitiva, tranne, forse, pel secondo caro-viveri 
perchè, essendo spesa facoltativa, può sempre es¬ 
sere revocata. Qualora il Comune insista nel ne¬ 
ga ile la corrisponsione del primo caro-viveri, può 


adire l’ordinaria autorità giudiziaria in forza del 
Decreto Luogotenenziale del 9 marzo 1919. n. 338. 

(9648) Elenco dei poveri - Crìterìi. — Dott. A. 
A. da B. — I*a i>ersona da Lei indicata nel que¬ 
sito deve pagare l’assistenza sanitaria sino a quan¬ 
do non sarà riveduto l’elenco dei poveri, ove la 
sua famiglia potrà essere compresa. I c-riterii che 
debbono servire di guida alla redazione dell’elen¬ 
co dei poveri sono dati dalla Giunta Municipale, 
col concorso dei principi] di massima eventual¬ 
mente contenuti nel capitolato-tipo della Provincia. 
Essi sono insindacabili. Al medico, che è sottopo¬ 
sto a grave lavoro per l’estensione troppo larga 
dell’elenco, è data facoltà ricorrere alla G. P. A. 
per aumento di ufficio dello stipendio, ai termini 
dell’art. 2G della legge. I supplenti medici condotti 
hanno gli stessi diritti dei titolari. 

(9649) Caro-viveri. — Dott. S. P. da A. — Per 
il secondo caro-viveri ha diritto a due quote sup¬ 
pletive, cioè, una per la moglie e l’altra pel figlio 
minore, in base al R. Decreto del 3 giugno 1920, 
n. 737. Tutto ciò può chiedere sempre che il se¬ 
condo caro-viveri sia stato concesso dall’Ammiui- 
st razione. 

(9650) Stabilità. — Dott. M. G. da R. — Il Co¬ 
mune non può licenziarla dopo il 18 aprile 1923, 
in quanto che il periodo interinale si cumula in 
quello di prova per un medico che ha sostenuto 
regolare concorso. Se dopo quell’epoca fosse li¬ 
cenziata per compimento di biennio, deve produrre 
ricorso alla IV Sezione del Consiglio di Stato in 
sede contenziosa. 

(9651) Pensioni. — Dott. R. P. da V. — La nuo¬ 
va legge sulle pensioni non è ancora in vigore. 
Con 67 anni di età e 34 di servizio liquiderà Tan¬ 
nila pensione di lire 5983.80. Con i sei anni di 
stuelli universitari! e, cioè, con 73 anni di età e 
40 di servizio, liquiderebbe, invece, la somma di 
lire 7200. A lire 12,000 i medici attualmente iu 
servizio non arrivano mai. 

(9652) Pensioni. — Dott. A. G. U. da V. — L’ar¬ 
ticolo 42 del testo unico attuale, che permette la 
inscrizione alla Cassa di previdenza dei medici 
anziani, è soppresso nel testo della nuova legge 
sulle pensioni.. 

Secondo tale articolo ai medici che si trovavano 
in sei-vizio alla entrata in vigore della legge, è 
concesso il riconoscimento di 15 anni di servizio, 
pagando un premio di riscatto in dieci anni di li¬ 
re 4 o 5 mila. Occorre rimanere inscritto alla Cas¬ 
sa almeno un decennio, tranne che non si sia su- 
' perata l’età di anni 60 e si abbiano oltre 25 anni 
di servizio, nel qual caso basterà rimanere iscrit¬ 
to alla Cassa per un solo quinquennio. Questo 
articolo Ella potrebe invocare, ma prima che entri 
in vigore »a nuova legge che, come si è detto, lo 
sopprime. Gli anni di studio universitario ed il 
servizio militare può essere riscattato, sol quando 
entrerà in vigore la legge nuova. Questi servizii 
sono considerati come utili ai fini del trattamento 
di riposo. 

(9653) In fortuna industriali ed agricoli. — Dott. 
C. B. da N. — Le nuove tariffe per infortunii in- 
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dii striali ed agricoli furono stabilite rispettivamen¬ 
te con i Regi Decreti del 2 ottobre 1921, n. 13G6 e 
2 ottobre 1921, n. 3.3G7, entrambi pubblicati nel 
n. 244 dell'almo 1921 della Gazzetta Ufficiale. 

(9654) Esercizio della farmacia. — Dott. X. Y. Z. 
•da B. C. — Secondo Flirt. 290 della vigente legge 
comunale i consiglieri si debbono astenere dal 
prender parte direttamente od indirettamente in 
servizi!, esazioni di diritti, somministranze ad ap¬ 
palti nell’interesse del Comune. Per il medico in¬ 
dicato nel quesito vi è. quindi, incompatibilità, che 
porta la decadenza dalia carica, nel caso che in¬ 
tenda persistere nella ingerenza della farmacia, 
che somministra medicinali ai poveri e ciò ai sen¬ 
si dell’art. 287 della citata legge. La pronunzia 
delia decadenza è fatta con -le forme tracciate 
dall’art. 100 del regolamento in vigore per la ese¬ 
cuzione della legge comunale. 

(9655) Esattoria e condotta medica. — Dott. F. 
lì. da C. — Ai termini dell’art. 34 della recente 
legge sulle riscossioni approvata in data 13 agosto 
ultimo il medico condotto può essere titolare di 
una esattoria. 

( 9056) Pensioni. — Dott. A. F. da C. — Gli an¬ 
ni di università e gli interinati si potranno ri¬ 
scattare quando andrà in vigore la nuova legge, 
che non è stata ancora approvata dal Senato. Se 
il Sindaco lo ha invitato a pagare i contributi ar¬ 
retrati dal 1° luglio 1915 al 30 giugno 1920 vuol 
dire che ha aggiustato con la Cassa di previden¬ 
za il fatto dello smarrimento della dichiarazione. 
Il servizio militare fatto, come nel caso, con in¬ 
terruzione di carriera, è calcolato come utile agli 
effetti della pensione. Con la nuova legge con 27 
anni di servìzio e 52 di età liquiderebbe la pen¬ 
sione annua di lire 2190. Durante l’aspettativa per 
salute deve pagare il contributo perchè il tempo 
passato in tale posizione giuridica è computato 
per intero agli effetti della pensione. 

(9657) Infortunii sul lavoro. — Dott. T. G. da O. 
— Le tariffe pei certificati da rilasciarsi per gli 
ir.fortumi sul lavoro furono modificate recentemen¬ 
te. Quelle per gli infortuni industriali con R. De¬ 
creto del 2 ottobre 1921. n. 3366 e quelle per gli 
infortuni; agricoli con R. ,Decreto del 2 ottobre 
stesso anno, n. 3367. Doctor .Tustitia. 

Esami a medici di bordo. — Al dott. F. Sani, 
da Idre Valsassia : 

Il migliore trattato attuale in fatto di malattie 
esotiche e tropicali è il Castellani e Ckalmers, 
che è'edito in inglese e in francese. Buoni sono 
anche il Manson ed il Mense tradotti entrambi in 
italiano, ma sono un po' antiquati. 

Gli esami per medico di bordo si ritiene che vi 

saranno nell’anno venturo. M. C. 

f • | | 

Servizio medico-militare. — All'abb. n. 3341 : 

Se la infermità è stata legalmente riconosciuta 
dipendente da causa di servizio, Ella ha diritto 
alla corresponsione dì tutti gli assegni, compresa 
l'indennità professionale. ^I- G. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

La profilassi della rabbia. 

Essendosi dovuta lamentare, in questi ultimi 
tempi, una maggiore frequenza nei casi di rabbia 
canina, con_conseguente ripercussione nel numero 
delle persone morsicate, il Sottosegretario di Sta¬ 
to per l'Interno, on. Fumarola, ha richiamato sul¬ 
la importante questione l’attenzione dei Prefetti 
del Regno, affinchè sollecitino dalle Autorità co¬ 
munali la rigorosa applicazione dei necessari prov¬ 
vedimenti sanitari. 

La circolare rileva che il provvedimento fonda¬ 
mentale per un'efficace profilassi risiede sempre 
nella cattura dei cani che circolino non tenuti al 
guinzaglio, sprovvisti di adatta museruola. E per¬ 
tanto le Autorità comunali dovranno provvedere 
ad intensificare il servizio per l’accalappiamento 
dei cani, affinchè funzioni efficacemente. 

La circolare contiene inoltre istruzioni sul modo 
di comportarsi verso i cani che abbiano morsicato 
delle persone, allo scopo di stabilire, nel più bre¬ 
ve tempo, se queste abbiano o pur no bisogno di 
intraprendere la cura antirabbica e consiglia, iu 
più, di prolungare fino a 6 mesi il periodo di 
osservazione dei cani sospetti di essere stati con¬ 
tagiati dal virus della rabbia. 

Inoltre con una seconda circolare lo stesso Sot¬ 
tosegretario di .Stato per l’Interno, nell’intento di 
avere dati completi e precisi sul complesso e de¬ 
licato servizio della profilassi e cura della rabbia 
e per avvisare ad attuali provvedimenti integra¬ 
tivi di quelli ora in vigore, ha inviato ai Prefetti 
un questionario col quale si chiedono notizie sul 
funzionamento degli istituti antirabbici. 

Pei congedati malarici. 

Continuamo l’elenco dei sanitari cui il Sottose¬ 
gretariato di Stato per l’Assistenza Militare e le 
Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza — ha 
concesso delle sovvenzioni a titolo di compenso per 
l’opera d’assistenza prestata a favore dei conge¬ 
dati malarici nel 1921, riservandosi di provvedere 
a mano a mano che giungeranno i rapporti dei 
rispettivi Comitati provinciali : 

Provincia di Reggio Emilia: Dottore: Giulio 
Cesare Ferrari, Reggio Emilia. 

Provincia di Foggia: Dottori: La Selva Luigi, 
San Marco in Lamia — Colucci Vincenzo, Ceri¬ 
gliela — Palmieri Giustino, Casalnuovo Montero- 
taro — Muscettola Antonio, Monte Sant’Angelo — 
Borgia Giuseppe, Manfredonia — i Nazzaro Giu¬ 
seppe, Deliceto — Pepe Matteo, Isehitella — De 
Filippis Alfonso, Apricena — Donatacci Salvato¬ 
le, Cagnano Varano — Del Monte Michele, Ca¬ 
gliano Varano — D’Anzeo Attilio, San Severo — 
De Luca Alessandro, Serracapriola — D’Addetta 
Giuseppe, Carpino — Spagnuolo Saverio, Manfre¬ 
donia — Saechitelli Giuseppe, San Ferdinando 
Puglia — Rizzi Michele. Trinitapoli — Campana¬ 
ro Giuseppe. Castellimelo Vaimaggiore — Trombet¬ 
ta Giuseppe, San Marco la Catola — Querques 
Orazio, Alberona — Donatelli Nicola, Ascoli Sa- 
triano — De Benedictis Giuseppe, Ascoli Satria- 
n ò — Di Cosmo Salvatore, Celenza Valfortore — 
Pistacchio Domenico, Chienti — Del Prete Mi¬ 
chele. Foggia — De Mita Diego. Foggia — De 
Matteis Pietro, Motta Montecorvino - Pecchia 






1316 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 40] 



Alfonso, Pietra Montecorvinp — Mele Pasquale, 
Sant’Agata Puglia — Resse Felice, Storna iella — 
Maitilasso F. Antonio, Troia. 

Provincia di Mantoya: Dottori: Solia ni Gio¬ 
vanni, Mantova — Vivenza Franklin, Mantova — 
Sàlvetat Cesare, Asola — Celli Gaetano, Pegogna- 
ga — Consigli Beniamino, Castelluecio — Gardini 
Lodovico, Suzzara — Lnurora Enrico, Monzamba- 
no — Rabitti Augusto, Cintatone — Tonolli Vit¬ 
torio. Marcaria — Pasquale Marino, Canneto Oglio 

— Bertazzoni Armando, Goito — Crisafulli An¬ 
tonino, Volta Mantovana — Gaiusi Luigi, Acqua- 
negra — Gangito Enrico, Raimondo — Genovesi 
Rodolfo, Bagnolo San Vito — Brazzabeni Giusep¬ 
pe, Guidozzolo — Nanni Gustavo, Medole — Bran¬ 
colini Ermanno, Castelbelforte -< Calabria G. 
Francesco, Rodigo — Cavandoli Stanislao, Sale 
bioneta — Doneìli Giuseppe, Villiinpente — Fanti 
Umberto, Roncoferraro — Nuvola ri Angelo, Ca¬ 
stellano — Pagherà Angelo, Sustiuente — Viseu- 
tini Giuseppe, Porto Mantovano. 

Provincia di Reggio Calabria : Dottori : Quinta- 
valle Tommaso, Caulonia — Pisani Nicola, Mo¬ 
na storace — Canna Giuseppe, Reggio Calabria — 
Landolfo Giovanni. Bruzzano Zeffirio — La Rosa 
Fortunato, Canolo — Carila Leonardo, Camini .— 
Sergi Antonio. l’alizzi Marina — Salerno Fran¬ 
cesco, Stilo — Attilla Bruno, Condofuri — Tom- 
iua sini Vincenzo, Pellaro — Ma cri Pietro, Scilla 
-- lemma Pasquale. Polistena — Santoro Domeni¬ 
co. Bovalino — Fimognari Beniamino, Gerace Su- 
periore — Scopelliti Antonio, Palizzi Superiore — • 
Argirò Giovanni, Cinquefrondi — Iacopo Bruno, 
latrinoli — Correale Filippo, San Giorgio Mor- 
geto — D’Elia Nicola, Seminare — Stillo Giusep¬ 
pe. Caraffa — Zuccaia Bruno, San Lorenzo — 
Malgeri Bruno, Crotteria — Spina Giuseppe, Mam¬ 
mola — Murdaca Filippo. Sant’Ilario .Ionico — 
Penti ma Hi Luigi, Bagna ra — Buca relli Filippo. 
Beva Marina — Viola Giuseppe, Bova Superiore 

— Mafrici Pietro, Gallina — Bacava Francesco, 
Motta San Giovanni — Giampaolo Rocco, Cosoleto 

— Montalto Giuseppe, Laureana di Borello — Ca¬ 
vallaro Alfredo, Maropati — Genova Carmelo, Me- 
licuccà — Papa rolli Antonio, Rosarno — Capoferro 
Giuseppe, Sant’Eufemia — Repace Costantino. Si- 
nopoli — Palla Luigi. Antonimina — Zappavigna 
Carlo. Ardore — Palmi.sa no Pasquale, Benestare 

— Polito Antonio, Bianconovo — Pisani Ferdinan¬ 
do, Bivongi — Mesiti Tito, Razzano — Fera Giu¬ 
seppe. San Luca — Passalia Vincenzo, Stignano. 


Provincia di Caia m aro : Dottori : Leonardo Rai¬ 
mondi. Cotrone — Luigi Rosa, Roccabernarda — 
Riceiotti Frontiera, Cutro — Giuseppe Annetta, 
CiW» — Luigi Squilla cinti. Guardavalle — Nino 
Fiumaccò, San Mauro Marchesato — Luigi Stella, 
Sambia se — Antonio Catolano, San Pietro a Mai- 
de — Enrico Perri, Strongoli — Francesco Cocoz- 
za. Gizzeria — Antonio Tropeano, Badolato — 
Nicola Zampano. Casa bona — Vittorio Colosimo, 
Catanzaro -• Gerardo Vaccaro. Melissa — Dome¬ 
nico Orbona, Monteleone — Pasquale Vacatello, 
Pizzo — Ercole Poerio Piterà, Sellia Marina — 
Giusepì'ie Donato. Cimigliano — Emmanuele San¬ 
tini, San Nicola Alto — Gioacchino Passa faro, 
Borgia — Vincenzo Martelli, Chiara valle — Fi¬ 
lippo Buffone. Filadelfia — Vincenzo Siriani. Mar- 
ceduna — Francesco Lombardi, Mileto — Domeni¬ 
co Pisani Mole, Monterosso — Pasquale Renda, 
Ni castro — Raffaele Badolato, Santa Caterina — 
Vincenzo Ambrosio, Caecnri — Francesco Dona¬ 
to. Feroleto Antico — Vincenzo Cinque. Maida — 
Vincenzo Fillo. Pizzoni — Bruno Parisi, Sant’An- 
drea Apostolo — Pasquale Zuccone. San Gregorio 
Inferiore — Vito De laica. San Vito Jonio — ra¬ 
squale Cortese, Simeri e Griehi — 1 Francesco Lu¬ 
ciano, Va zzano — Benigno Trapasso. Amato — 
Nasticò Giovanni, Cardinale — Pasquale Tasto¬ 
ne. Carfizzi — Santo Covelli, Cotronei — Sebastia¬ 
no Serrao, Curinga — Raffaele Costa. Fabrizia — 
Gregorio Pisano. Gasi ieri na — Alfonso La tessa, 


Nicotera — Francesco Ferrari, Rombioio — Vin¬ 
cenzo Gallizzi. San Calogero — Tommaso Trombi. 
San Nicola — Bruno Tozzi. Serra Sari Bruno — 
Callo Peri’. Serrestretta — Filippo Rainieri, So¬ 
riano — Francesco Muraca, Andali — Giuseppe 
Casascelli, Briatico — Antonio l’età. Caraffa — 
Carlo Mancusi. Carlopoli •— Giuseppe Sirianni, 
Casino — Francesco Ta Ila rico, Cicala — Cesare 
Mastroianni, Condenti — Giovanni Ruggero, Cro- 
pani — Gaspare Lamanna, Crapoli — Francesco 
De Barberi», Davoli — Vincenzo Servelli, Franca¬ 
vi Ila — Domenico Cirillo, Cagliato — Gennaro 
Marra, Geritalco — Michele Senatore, Jaeurso — 
Carlo Taccone, Jonadi — Salvatore D’Agostino, 
Joppftlo — Giuseppe Sgrò, Isca — Giuseppe Gam¬ 
ba rotta, Malorato — Giuseppe Mammone, Mon- 
giana — Antonio Di Fiorio. Montauro — Miche¬ 
le De Luca, Barghclia — Antonio De Lorenzo, 
Pelitene — Giovambattista Castagnino, Petilia Po¬ 
lita stro — Pietro Pjiolo Pizzuto, Petronà — Fer¬ 
dinando Giancotti, Piscopio — Raffaele Perri, Pia¬ 
ta nia — Vincenzo Colacino. Poia — Francesco 
Gallo. Rocca di Neto — Francesco Lombardi, San 
Constantino — Costantino Cagliari, Sant’Onofrio 
— Francesco Cancelliere, Santa Severina — Gio¬ 
vanni Calateria, Satriano — Gaetano Susanna, 
Savelli — Ta Ila rico Salvatore, Sersale — Raffaele 


Singlitico, Settingiano — Domenico Romano, Si al¬ 
ba rio — Giuseppe Filia, Sorianello — Luigi Ci¬ 
mino. Soveria Mannelli — Francesco Miceli di 
Antonio, Spilinga — Agazio Maida, Squillate — 
Francesco Miceli, Toriolo — Pietro Lojacono, Val- 
lcfìorita — Roberto Da lati. Vallelonga. 


Provincia di Torino: Dottori: Testerà Edoardo, 
Torino — Einaudi Costanzo, Torino — Scaramuz¬ 
za Giacomo, Carmagnola — Nicola G. B., Villa- 
franca — Busso Giuseppe, Villafranca — Ma resesi 
Luigi, Pinerolo - Rodolfo G. B., C’arignano. 


Provincia di Paria: Dottori: Sorretti Giuseppe, 
Voghera — Perini Airrigo, Pavia — Sacelli Mario. 
Vigevano — Cor regi a ri Clemente. Mede — Ottioi 
Giovanni, Magherno — Siro Albani. Villanterio — 
Barbieri Giovanni, Bressana — Merlo Giuseppe. 
Casatisma — Anseimi Beniamino. J’astida Panca- 
rana — Secondi Gaetano, Casorato Primo — Fer¬ 
rante Paolo, Garlasco — Gibelli Giovanni, Inver¬ 
no — La vezzi Orazio, l’inerolo — • Busnengo Emi¬ 
lio, Vidigulfo — Masserini Emilio, Mirabello. 


Provincia di A scoli Piceno: Dottori: Maione 
Pasquale. Ascoli Piceno — Tavani Giuseppe, Fer¬ 
mo — Cardarelli Nazzareno. Montegiorgio — Bar¬ 
bieri Tommaso, Massa Fermana — Barbieri Gio¬ 
vanni, Montemonaco — TJbaldi Amedeo. Offida — 
Cipriani Cipriano. Ripatransone -• Micheli Gio¬ 
vanni San Benedetto del Tronto — Selli Ferdi¬ 
nando Sant’Elpidio a Mare — Bracclietti Anto¬ 
nio. Acquasanta Tronto — Narcisi Ettore, Acqua¬ 
vi va Picena — Del Duca Alessandro, Cottignnno 
— Carboni Raffaele. Grottazzolina — Pagani Lu¬ 
dovico, Ascoli Piceno — Ambrosi Bernardo, Asco¬ 
li Piceno — Zannoni Tiberio, Ascoli Piceno — Ca¬ 
stelli Rodolfo, Casigliano — Vallerani Valerio, 
Massignano — Morelli Luca, Montedinova — Pas¬ 
sa monti Michele, Montefiore dell'Aso — Possenti 
Sante, Montegranaro — Costantini Giuseppe. Spì- 
netoii. 

Provincia di Bologna: Dottori: Bellei Giusep- 
i»e, Bologna — Simoncini Umberto, Sant’Agata 
Bolognese — Bianchi cav. uff. Gino. Castel San 
Pietro - Fanelli Enrico, Loia no — Ungarelli Gae¬ 
tano Minerbio — Verardini Vincenzo, Zola Pre¬ 
clusa’ — Berti Ceroni Giulio. Casal Fiumanese - 
Bolognesi Carlo. Bentivoglio — Visani Umberto, 
Loia no — Sa batta ni Paolo, Tossigli a no — Da limi¬ 
si ri Arturo, Marza botto — Bordon Giuseppe. An- 
zola dell’Emilia. 

Provincia di Lucca : Dottori : Francala nei E- 
doardo, Massarosa — Chiappina Amorino. Massa- 
rosa _ Barsottelli Adelmo, Camaiore — Marescot- 
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ti Arturo, Moiisummano — Diueiii Alberto, Stuz- 
■zbma — Fini Mario, Viareggio — Pilli Giuseppe, 
Baggiano — And reotti Alberto, Pietrasanta — 
Lucchesi Italo. Bagni di Lucca — Parenti Gio¬ 
vanni. Montecatini. 


CONCORSI. 

Busti vacanti. 

Boccolo dei Tassi {Piacenza). — L. 6500 stip. 
resici., L. 3000 stip. addizion. tino a 1000 pov., li¬ 
re 3000 cav., L. 1500 c.-v. cav., L. 1200 c.-v., L. 300 
uff. san., 5 quadr. dee. Servizio entro 15 giorni. 
Scadenza 10 ottobre. 

Caprino Veronese ( Verona ). — Scad. 10 ottobre. 
Per Pesimi, T, 7000, due c.-v., L. 1000 bicicletta. 

Cascia (Perugia). — Consor.; L. 5000 {sic) e 3 
quinq. decimo, due c.-v., indenn. cav. e assistenza 
zooiatr. da stabilire. Scad. ore 1S del 15 ottobre. 
Serv. entro 20 giórni. 

Caserta. R . Prefettura. — La scadenza dei con¬ 
corsi a posti di Ufficiale sanitario per 11 Comuni 
(v. fasc. 29) è stata prorogata alle ore 12 del SO 
novembre. 

Cerigxate {Paria). — Consor. Scad. 20 ottobre. 
L. 6500, addizion. L. 1000 pei piimi 1000 pov., li¬ 
re 3000 cavale. 

Firenze. R. Prefettura. — Uff. san. e medico 
capo deH’iiff. d’igiene nel comune di Prato in To¬ 
scana. Titoli ed esami. L. 9000 e S trienni decimo; 
indennità temporanee di c.-v. e di missione. Esclu¬ 
sione da incarichi retrib. e dall’esercizio profes- 
sion. Ab. 60.000 di cui 21,900 nel centro capoluogo. 
Scad. 31 ottobre. 

Pollina {Treviso). — Scadenza 17 ott L. 0500. 
line c.-v., oltre a L. 2500 per cavallo od automezzo, 
casa ed orto pel fìtto di L. 750 annue. Schiari¬ 
menti Municipio. 

Grottammare (Ascoli Piceno). — Due cond.; a 
tutto il 15 ott. Età .lini. 40 al 10 sett. Iscrizione in 
un albo. L. 0500 e 5 quadrienni dee.; doppio c.-v. 
Al sanitario che avrà titoli prevalentem. chinir¬ 
gie! direz. Osped. ; compenso di L. 500. Per assi¬ 
stenza ai non facoltosi L. 3500. Trasp. a carico 
del comune. Ab. 5000; staz. balneare. 

Dubbiano (Roma). — Proroga al 5 ott., fermo 
restando le altre condizioni. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Scad. 31 ottobre. Quattro medici chirurgi assisten¬ 
ti interni ; vedi fasc. 36. 

Monte Urano (Ascoli Piceno). — A tutto 10 ott.; 
L. 5500 residenziali e L. 1000 fino a 1000 pov.; 
L. 2.50 addizion.; L. 3000 cavallo; 5 bienni vente¬ 
simo; doppio c.-v.; L. 4500 pei non facoltosi. In¬ 
scrizione in un Albo. Abit. 3119. 

Montelimho {Ascoli Piceno). — Scad. 10 ottobre. 
Unica cond. residenz. ; L. 11,000 oltre L. 1209 per 
prima indenn. c.-v., L. 3000 cavale., abitazione 
vuota gratuita. 

Pianl {Porto Maurizio). — Consor. Scad. 10 ott. 


L 5832 compresa indenn. uff. san. e 5 quadr. per 
■S5i) pov., addiz. L. 3. Età 45. Iscrizione albo. 

Poraxo {Perugia). — Scad. 30 ott. L. 6000 per 
1000 pov., L. 1000 di resici, povera se abbienti 
meno di 300, L. 1000 trasporto in campagna, L. 200 
uff. san. e ami. farai., tre quinq. decimo. 

Porto S. Giorgio {Ascoli Piceno). — Al 10 ott.; 
cond. prevai. chirurgica; L. 6500 resid. e cura 
pov,., L. 4500 semi-abb., L. 2000 servizi chirurgici, 
2 c.-v., aumenti periodici; 6040 ab., p. 773. Inscri¬ 
zione in un albo. 


Raccolana {Udine). — Scad. 31 ott. L. 6000 e 

tre quinq. decimo, doppio c.-v., L. 2000 ovv. L. 1000 

« 

quale mezzo trasp., !.. 500 se uff. san. 

Roma. Ministero della P. I. — Sono aperti i 
concorsi alle Cattedre di clinica chirurgica e di 
anatomia normale a Sassari, di otorinolaringoia¬ 
tria a Pavia. Scad. 30 novembre. 

Rumano i Caserta). — Età limite 40. L. 6000 ol¬ 
ile L. ISoo < a va le. e L. 200 uff. san. Chiedere 
annunzio. 

S. Bellino {Rovigo). — Scad. 10 ott. L. 6000, 
per 1000 pov. aumento 20%, L. 100 ogni gruppo 
5-* pov. in più, L. 400 se uff. san,, 5 quadrienni, 
L. 25oo mezzo trasp., età lim. 45. stato famiglia. 
Ab. 1980 di cui 1000 aggruppati, 150 pov. 


Sanremo ( Genova ó. \l ir amarre Palare. — Di¬ 

lettole del Gabinetto Radiològico e dello Stabili¬ 
mento Idroelettroterapico. Direttore del Laborato¬ 
rio di Biologia Applicata. Per informazioni e con¬ 
dizioni rivolgersi al Direttore dei Servizi Sanitari 
annessi al «Miramare Palac-e», dott. T. Fischetti, 
S. Remo. 


S. Anatolia di Naroo {Perugia). — Proroga SI 
ottobre, ferme restando tutte le condizioni. 

SassÓcorvaro i Pesaro-Urbino). — Scad. 7 ottobre. 
Due cond. resid., L. 7000 oltre L. 3000 cav., L. 1000 
disag. resid., c.v. Al direttore Ospedale L. 1000; 
al Puff. san. L. 400. 


Spello {Perugia). — Scad. 30 ott.; per i pov. 
di Mirabello Ti. 6500 (in corso aum. a 7400). dop¬ 
pio c.-v., L. 2500 cav. (in corso aum. a 4000). 

Torino. Ospedale infantile Regina Margherita. — 
Primario di chinirgia, assistente di medicina e 
radiologo; vedi fasc. 35. Scadenza 31 ottobre. 


Diffide. 

Nuove diffide: Montevarchi (Arezzo). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il dott. Teresio Boidi, da S. Michele (Messina), 
è stato fregiato della medaglia di bronzo per i be¬ 
nemeriti della salute pubblica per il servizio pre¬ 
stato durante la epidemia influenzale 1918-19 qua¬ 
le ufficiale medico, in servizio civile nei Comuni 
di Montalbano di Elicona e Leni. 

Il dott. Carlo Bruni, ufficiale sanitario di Fran¬ 
ca villa al Mare (Chieti), è nominato commenda 
ture neirOrdine della Corona d’Italia. 
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NOTIZIE DIVERSE. 


XIX Congresso delia Società Italiana di Laringolo¬ 
gia, Otologia e Cinologia. 


Ha luogo in Perugia nei giorni 2, 3. 4 ottobre. 
La relazione affidata ai colleglli prof. Caldera e 
Caliceti concerne i Metodi biologici di cura dei 
sarcomi delle prime vie respiratorie. Questo argo¬ 


mento, die ha dato luogo ad animata discussione 
nel Congresso di Ravenna, viene ora più ampia¬ 
mente esaminato. 

La Presidenza si permette di raccomandare ai 
colleglli, clic gli argomenti delle comunicazioni 
abbiano una impronta di originalità e presentino 
un reale interesse. 

L’Ufficio di presidenza è così costituito: profes¬ 
sor C. P.iaggi, presidente; prof. S. Citelli, vice¬ 
presidente; prof. F. Lasagna, dott. E. Rimini, con¬ 
siglieri; prof. G. Bilanc-ioni, tesoriere; prof. L. 
Castellani, segretario. Il Comitato ordinatore è 
presieduto dal dott. Umberto Ceccaroni in Perugia. 


X Riunione della Società Italiana di Patologia. 

Indetta a Padova nell’Istituto di Patologia Ge¬ 
nerale della R. Università, è rimandata ai giorni 
I0-1S ottobre. Le quote d’adesione, in L. 25, sono 
da inviare alla Segreteria del Comitato (Istituto 
di Patologia Generale, via Loredan, S - Padova). 
A richiesta, la Segreteria trasmette il programma. 


Associazione fra i Direttori Sanitari di Istituti Ospi¬ 
talieri. 

L’Associazione ha designato a presidente della 
Commissione, nominata dietro invito Ministeriale, 
per la revisione del nuovo Regolamento per i sa¬ 
lariati degli Ospedali, il prof. Luigi Balda ssa ri 
di Firenze e a supplente il prof. Giovanni Guic- 
ciardi di Modena. 

L’assemblea generale dei soci è stata fissata per 
i giorni 7 e S ottobre p. v. a Venezia. Tema prin¬ 
cipale in discussione : « Sull’organizzazione delle 
Scuole di assistenza immediata ospedaliera ». 


alle Provincie, ai Comuni, ai grandi Enti econo¬ 
mici. ed anche ai più modesti sottoscrittori, che 
già hanno dimostrato la loro simpatia iscrivendosi 
tra i sostenitori della rivista «Difesa Sociale,» 
pubblicata dall’ Isti tu to. 

In poco più (li ls mesi l’Istituto Italiano di 
Igiene, Previdenza ed Assistenza sociale ha acqui¬ 
sito un capitale sufficiente al suo lavoro per alcu¬ 
ni anni; ha raccolta una splendida documentazio¬ 
ne a carattere nazionale ed internazionale; ha 
riunito un personale già temprato alle proprie 
funzioni: si è assicurato una sede, per il momen¬ 
to sufficiente, e che in avvenire sarà tale da sod¬ 
disfare a qualunque desiderato. Infine l’odierno 
decreto ha sanzionato la collaborazione delle quat¬ 
tro suddette grandi Confederazioni dei datori di 
lavoro e dei lavoratori : risultato questo essenzia¬ 
le. che formò base del programma iniziale di co¬ 
stituzione dell’Ente. 

Onoranze al prof. Manfredi. 

L'Ordine dei Medici di Palermo ha deliberato 
di tributare onoranze al prof. Manfredi in occa¬ 
sione della consegna della medaglia d’oro al me¬ 
rito della Sanità pubblica, decretatagli per la sua 
illuminata -opera di scienza e di umanità duran¬ 
te il suo lungo apostolato igienico in difesa della 
salute, tanto nella lotta contro la tubercolosi, 
quanto nella tutela dei mutilati di guerra. 

Per tali onoranze si è costituito un Comitato 
presieduto dal prof. Bentivegna presidente del¬ 
l'Ordine dei medici di Palermo. 

Per 11 7 Centenario dell’ Università di Padova. 

Il Consiglio Accademico dell’Università di Var¬ 
savia ha commemorato, in una solenne adunan¬ 
za, il VII centenario dell’Ateneo patavino; par¬ 
larono il rettore, che mandò un saluto all’anti¬ 
chissimo centro colturale, e il prof. Dickstein, clic 
tenne un discorso sul l'influenza scientifica eserci¬ 
tata dallo Studio di Padova in tutti i rami del 
sapere. 


Istituto Italiano di Igiene, Previdenza ed Assistenza 

sodale. ~ 

Con R. D. in data 23 luglio 1022, solo ora pub¬ 
blicato dalla «Gazzetta Ufficiale», 1 "Istituto Ita¬ 
lie, no di Igiene , Previdenza ed Assistenza Sociale 
è stato dal Ministero dell’Interno eretto in Ente 
morale, con riconoscimento giuridico di Opera Pia 
a carattere Nazionale. 

Il nuovo Statuto dell'Ente ha per caratteristi¬ 
ca principale la partecipazione ufficiale all’assem¬ 
blea ed al Consiglio di amministrazione delle 1 
massime Confederazioni dei datori di lavoro e dei 
lavoratori, e cioè * della Confederazione Generale 
dell’Industria Italiana, della Confederazione del¬ 
l’Agricoltura, della Confederazione Generale del 
Lavoro e della Confederazione Italiana dei Lavo¬ 
ratori, che nel Consiglio saranno rappresentate da 
un membro ciascuna. 

La 'quota di ammissione alle varie categorie di 
soci è graduata in modo da permettere l’adesione 


Donazione. 

La baronessa Rothschild, decessa a Parigi, ha 
legato alla natia Francoforte sul Meno la somma 
di 500,000 franchi, per opere di beneficenza. 

Studenti che onorano la Patria italiana all’estero. 

Tra 250 studenti di medicina, concorrenti alla 
nomina di membri onorari della « Society of Bio¬ 
logi' » presso l’Università di New York, ne sono 
stati prescelti appena 4, e tra questi ne figurano 2 
italiani; come segno di alta distinzione è stata 
assegnata loro una medaglia d’oro. 

Commemorazione di Lépine. 

Nell’anfiteatro della Clinica Medica dell’Hótel- 
Dieu di Parigi è stata scoperta una targa com¬ 
memorativa in onore del compianto prof. Raffae¬ 
le Lépine, offerta dagli amici e dagli allievi. As¬ 
sisteva alla cerimonia il ministro per l’Igiene 
Strauss. Il prof. Weill tenne il discorso ufficiale. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

The practitioner, luglio. — Numero monografico 
dedicato alle malattie dei bambini. 

Riv. Osped., gin. — G. Jacoucci. L’io del morente. 
La Med. ital., giugno. — E. Ravenna. Sull'endo¬ 
cardite sperimentale. 

Riv. di CI in. pediat., giugno. — G. Frontali. Uti¬ 
lizzazione dei grassi da parte del lattante. 
Pensiero medico, 15 luglio. — M. Donati. Principi!, 
metodi, finalità della Clinica chirurgica. 

La Clin. ped., fasc. VII. — Coda M. Le manife¬ 
stazioni cliniche della spàsmofilia nell’infanzia. 
Stomatologia •>, giugno. — S. Palazzi. Stomatite da 
bismuto. — Gaini. Cura medica conservativa dei 
denti infetti. 

Colt. med. mod., n. 6-7. — L. Leto. La vaccina¬ 
zione autogena nelle setticopioemie di origine 
otitica. 

Quad. di Psichiatria , giu. — L. Ronconi. Nuovi 
risultati fisiologici delle ricerche «perimentali 
sulla corteccia cerebrale. 

Aiinaes Paulistas de med. y cir., n. 11-12. — W. 
Smillie. 11 predominio delle Leptospire ictero- 
hemorr. nei ratti di S. Pabulo. 
ld., n. 7-8. — A. Pedroso. Sulla biologia della 
Leishmania tropica. 

Journ. of trop. med. and hyg., 15 giugno. — Nu¬ 
mero speciale dedicato a Manson. 

Pathologica, 1 lug. — G. Bep.taccini. Ricerche sul¬ 
la proteinoterapia aspecifica in dermato-venereo¬ 
logia . 

Lancet, S luglio. -• Timbrell Fisiier. Sull’osteo- 
artrite. — G. Holmes. Interpetrazione dei sin¬ 
tomi clinici delle malattie del cervelletto. 

Revue neurolog igne, maggio. — P. Marie, H. 
Bouttier, P. Bailey. La planotopocinesi, errore 
di esecuzione di certi movimenti nei rapporti 
con la loro rappresentazione spaziale. 

La med. ibera, 1 luglio. — R. Bertoloty. Le rea¬ 
zioni dolorose in diatermia. 

Wiener Min. Woch.r 6 luglio. — H. Jaffé. La dot¬ 
trina degli endoteli reticolari. 

Ann. di med. nav. e colon., giu. — L’opera scien¬ 
tifica del prof. G. Petella. — E. Trocello. Cura 
della lue cerebro-spinale con i cosi detti lipoidi 
di mercurio e di jodio. 

Studium. — A. Cardarelli. Carcinoma della gran¬ 
de curvatura dello stomaco. — R. Piazza. Su di 
un caso di amebiasi polmonare. 

Gaiette des Hópitaux, n. 50. — Soubeyran. Sulle 
fratture del collo del femore. 
ld., n. 51. — R. Ttiouvf.nix. Diagnosi clinica e ra¬ 
diologica precoce della coxalgia. 

Ree. méd. de la Unisse romande , giugno. — G. 
Moppert. Valore della reazione del guaiaco nel¬ 
le feci per la ricerca dell'ulcera e del cancro 
dello stomaco. 

La Pediatria, 1 luglio. — A. Medi. Malattia dei 
vomiti abituali nei lattanti. — L. La Ferla. 
L’ascesso alla milza nei bambini. 

Morgagni , 30 giugno. — R. Mósti. Cura chirurgica 
della stasi intestinale cronica. 

Pensiero medico, 1 luglio. — A. Borrino. L'elio¬ 


terapia nelle forme tub. non chirurgiche nell’età 
infantile. 

Id., S luglio. — C. Bertone. Cura delle peritoniti 
da perforazione spontanea delle vie biliari. 

Journal Am. med. assoc., 17 giugno. — A. D. 
Kaiser. Effetti della tonsillectomia sullo statr* 
generale. — Chesney Ramale. La parete addo- 
. minale atonica. 

Journ. trop. med. and hyg., 1 luglio. — U. N. 
Br.vhmachari. Pericoli delle iniezioni endovenose 
di chinina concentrate e fatte rapidamente. 

Soc. méd. des Hópitaux, 22 giugno. — P. Masson. 
Lesioni del plesso nervoso perighiandolare nel¬ 
l’appendicite cronica. 

Le Seal pel, S luglio. — L. Bertrand. Speranze re¬ 
centi nella lotta antitubercolare. 

Journ. de méd. de Bordeaux, 10 luglio. — Rous¬ 
seau Saint-Phi lippe. Necessità di correggere 
presto le malformazioni prepuziali dei bambini. 

Journ. d. Praticiens, 8 luglio. — Nobécourt. Il dia¬ 
bete zuccherino nell’infanzia. 

Prensa med. argentina, 10 giugno. — V. Seguru 
S ordità tossiche. — G. Bosch A rana. La formo 
hi di cicatrizzazione delle ferite. 

Actinoterapia, luglio. — Spinelli- Mameli. Meto¬ 
do di Rontgenterapia metachirurgica nel can¬ 
cro mammario. 


ARCHIVI. 

Proc. of ‘ he Boy. of med., luglio. — Discussione 
sulla diagnosi e sul trattamento dell’ulcera ga¬ 
strica. 

Arohivos de Cardiologia y Hematologia, giu. — R. 
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Istituto di Clinica Medica di Genova 
Direttore: prof. E. Maragliano. 

Lab. di batterioi.ogta e microscopia clinica 

I leucociti sudanofìli 
circolanti nel sangue del tubercolotici. 

Dott. F. Durano - Dott. E. Musante. 

0 

È noto come C.esaris Demel ammetta, in ba¬ 
se a suoi studi sugli elementi circolanti del 
sangue, che nei processi 'infiammatori si abbia 
non solo una comunicazione del circolo gene¬ 
rale col’ tessuto infiammato, ma anche una 
•comunicazione diretta del tessuto infiammato 
col circolo, fatto questo che egli chiama en- 
•diapedesi, ossia un ritorno attraverso le pareti 
•dei vasi di elementi precedentemente essudati 
•ed infiltranti il tessuto infiammato, che ven¬ 
gono così a riversarsi in circolo mescolandosi 
;agli altri elementi corpuscolari sanguigni. Egli 
.mediante il suo metodo della colorazione vi¬ 
tale è riuscito a dimostrare che quando esiste 
un focolaio suppurativo nell’organismo, i leu¬ 
cociti che vi sono raccolti per essudazione, 
•dopo aver subito le note alterazioni degene¬ 
rative, ritornano in circolo e sono facilmente 
riconoscibili per il loro contenuto in gocciole 


che assumono la colodazione del sudan; tali 
clementi devono essere considerati come cor¬ 
puscoli purulenti e sono la spia del processo 
degenerativo. 

Secondo C. Demel nei focolai infiammatori 
antichi dove le alterazioni vascolari hanno 
passato il loro periodo acuto e sono scomparse, 
può anche mancare la diretta comunicazione 
tra il focolaio infiammatorio ed il circolo ge¬ 
nerale, nel quale possiamo quindi non trovare 
alcun elemento dilettamente derivante dal fo¬ 
colaio infiammatorio, ma solo leucociti leg¬ 
germente degenerati per azione dei tossici che 
pur sempre si formano nei focolai infiammato¬ 
li incistati e localizzati e che da essi si rias- 
soibono continuamente. 

Basandosi su questi concetti abbiamo nei 
tubercolosi,- capitati sotto la nostra osservazio¬ 
ne, ricercato sistematicamente con la colora¬ 
zione vitale (metodo Cesaris Demel modificato ‘ 
dal dott. Durand), i leucociti sudanofìli circo¬ 
lanti, ed abbiamo potuto osservare che negli 
individui affetti da lesioni broncopolmonari di¬ 
struttive, con associazioni microbiche svelate 
dalla cultura del succo polmonare e con la de¬ 
viazione del complemento, con temperatura ti¬ 
po nettamente piemico, tossiemia spiccata, si 
trovarono nel 100 % dei casi leucociti sudano- 
fili in proporzione del 1-5 % dei leucociti neu- 
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trodili circolanti; in tali elementi per il gran 
numero- di gocciole adipose il nucleo non era 
più visibile. La concordanza costante dell’an¬ 
damento clinico della malattia, del reperto bat¬ 
teriologico e sierologico dei germi associati, -e 
dei leucociti sudanofìli circolanti ci porta ad 
ammettere che le spiccate note tossiemiche che 
accompagnano l’infezione specifica non devono 
essere attribuite soltanto alle tossine bacteri- 
che ed alla necrobiosi dei tessuti ma anche ai 
veri corpuscoli purulenti circolanti provenienti 
dai focolai purulenti polmonari. 

Nelle forme broncopolmonari più o meno dif¬ 
fuse con tendenza alla sclerosi, nelle (piali la 
ricerca culturale e sierologica delle associazio¬ 
ni microbiche fu negativa, e con fatti tossie- 
mici, che si manifestavano più con fatti distro¬ 
fici che con iperturbamenti termici, si trovarono 
molto spesso in circolo nella proporzione 0,5-1% 
dei leucociti leggermente degenerati e che pre¬ 
sentavano scarse e piccole goccie adipose. Tali 
elementi con ogni probabilità devono essere 
considerati come elementi degenerati parzial¬ 
mente, non derivanti da focolai purulenti, ma 
per azione dei tossici che, come abbiamo detto, 
dai focolai infiammatori incestati e localizzati 
si riassovbono continuamente. 

Nelle forme di semplici sclerosi e bronchio- 
liti con peribronchite con andamento apiretico 
e senza complicanze a carico di altri apparati 
non trovammo- mai leucociti degenerati circo¬ 
lanti. Molto interessante è stata l’osservazione 
deirammalato degente al letto n. 20, il cpiale 
entrò in clinica con localizzazioni bronco-pol¬ 
monari biapicali, temperature subfebrili non 
continue ed a tipo irregolare; la ricerca siero¬ 
logica e culturale delle associazioni microbiche 
aveva, dato esito negativo, la ricerca dei suda- 
nofili aveva dato rari leucociti (0,5 %) con pic¬ 
cole e rare granulazioni sudanofìli. Durante 
la degenza i fatti bronco-polmonari si sono- 
estesi a tutto il lobo inferiore di sinistra, la 
curva termica assunse andamento nettamente 
intermittente con puntate massime a 38°.8; ri¬ 
petute le prove culturali sul succo polmonare e 
le prove sierologiche per le associazioni micro¬ 
biche con esito positivo (streptococco), si è no¬ 
tata contemporaneamente la comparsa in cir¬ 
colo di leucociti con numerose e grosse goccio¬ 
le sudanofìle in proporzione del 3 %. 

La ricerca dei corpuscoli purulenti circolanti 
nel sangue dei tubercolosi a noi pare porti con¬ 
tributo notevole alla interpretazione delle tos- 
siemie e dell’attività dei focolai tubercolari a 
ci conferma sempre più l’importanza dei pio¬ 
geni nel determinare tale stato tossiemico. 


L’eosinofilia nel reumatismo muscolare. 

dott. Edoardo Banaudi, Torino. 

Credo interessante, in questa mia breve no¬ 
ta, riportare gli esiti e le considerazioni sulla 
ricerca della eosinofilia nel reumatismo mu¬ 
scolare, riscontrata in 7 casi che ebbi occa¬ 
sione di esaminare. Tale ricerca può avere un 
certo valore, sia perchè è l’unico sintomo non 
soggettivo, rilevabile cioè dal medico a mezzo 
di questa semplice indagine di laboratorio, sia 
perchè potrà forse servire ad indicare-, con 
delle osservazioni più numerose e profonde, la 
etnologia di questa forma morbosa, sulla quale 
non esistono- finora che delle ipotesi numerose 
ma più o meno attendibili. -L’entità di tale 
eosinofilia, può andare da gradi minimi, in- 
sufficenti a costituire un criterio diagnostico, a 
cifre assai alte, che possono avere il loro va¬ 
lore, prescindendo naturalmente, con oculato 
criterio, da tutti quegli altri stati patologici, 
che la clinica ha dimostrato comportare pure- 
un aumento, certe volte molto forte, degli eosi- 
nofìli. Le cifre raggiunte nella malattia che ci 
interessa, non sono state, per quanto mi con¬ 
sta dalla letteratura, molto controllate: Bittorf 
avrebbe trovato un aumento delle cellule eosi¬ 
nofilie dal 5 al 12 per cento; Staecker, fino al 
1G per cento. È certo diagnosticamente utile 
intraprendere delle ricerche, .atte a determi¬ 
nare il valore di un sintomo, che sembra ab¬ 
bastanza costante. Il problema intanto si 
presenta anche intralciato- dal fatto, che, co¬ 
me dice Audibert, parlando sulle ipotesi delle- 
funzioni e della genesi delle cellule eosino- 
file, è un globulo qui livre mal ses secrets,. 
alludendo al fatto-, che nulla di veramente si¬ 
curo si conosce a questo proposito, come si 
hanno conoscenze attendibili invece, su altri 
elementi emato-logici. Le forme di reumatismo 
qui riportate, avevano colpito un dato gruppo- 
di muscoli, nei quali vi era dolenzia spiccata 
alla pressione, ed a tratti, abolizione quasi 
completa dei movimenti attivi; qualche volta 
alla palpazione il muscolo si sentiva come fosse 
ti mie-fatto od infiltrato, e sovente appariva spa¬ 
smodicamente contratto. In tutti i casi il do¬ 
lore insorse bruscamente, e cedendo sotto le 
cure adatte-, permaneva però sempre un cerio 
stato di dolenzia diffusa e recidivava con facili¬ 
tà. Quasi tutti incolparono- una causa perfri¬ 
gerante. Non sto a riferire i particolari dei sin¬ 
goli soggetti, poiché ci interessa la sola for¬ 
mula ematologica: dirò soltanto che si tratta¬ 
va in tutti questi casi, di quella forma mor¬ 
bosa detta reumatismo muscolare acuto, for¬ 
ma che, quantunque rientri in uno dei capitoli 
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più confusi per nomenclatura e classificazione, 
si può però oggi definire come una malattia 
vera e propria del tessuto muscolo fibroso. Que¬ 
sto dico, perche non si confonda con quelle in¬ 
numerevoli condizioni patologiche, nelle quali, 
per la mancanza di una plausibile causa eto¬ 
logica o patogenesi, per il solo fatto che esiste 
il sintomo dolore, si fa diagnosi talvolta con 
troppa facilità di reumatismo; e questa que¬ 
stione è ancor oggi troppo oscura e dibattuta, 
perchè si possa abusare di tale diagnosi, sen¬ 
za pericolo di cadere in apprezzamenti non 
esatti. I casi in questione, non dimostrarono 
per intanto alcuna variante degna di qualche 
menzione, sul comportamento del conteggio 
dei globuli bianchi. 

La formula leucocitaria fu eseguita durante 
lo stadio acuto della malattia, e fu ripetuta 
poi a soggetto compì et aulente e durevolmente 
guarito onde avere un dato da confronto at¬ 
tendibile, ed un argomento per poterei esclu¬ 
dere tante altre eventualità in cui la presenza 
di eosinofili, avrebbe potuto essere semplice- 
mente una coincidenza causale. Dirò d’altron¬ 
de, che furono escluse, valendomi di ricerche 
cliniche di laboratorio, e nei limiti del possi¬ 
bile, le elmintiasi, le dermatosi, e tutte le con¬ 
dizioni conosciute, che si sa, possono dare la 
presenza in circolo, delle cellule eosinofilie, e 
d’altonde, ripeto, il risultato fu controllato do¬ 
po, a guarigione completa. Il sangue fu preso 
nella mattina, col soggetto a digiuno, tanto per 
evitare una possibile influenza di altri fattori, 
e per mettermi, durante e .dopo la malattia, 
a parità assoluta di condizioni «li ricerca. I 
casi riportati, furono i seguenti: 

4 

1° Miosite reumatica dei muscoli del collo; 

2° Reumatismo muscoli arti inferiori; 

3 Mialgia reumatica spalle, e: dorso 

3° Reumatismo dei muscoli toracici; 

4° Miosite reumatica diffusa; 

5° Mialgia reumatica spalle e 1 dorso; 

6° e 7° Reumatismo lombare acuto. 

Di questi si ebbe la seguente formula emato- 
logica, eseguita durante la malattia: 



1° 

2 " 

3o 

4° 

5* 

6° 

7° 

Polinucl. neutrofili . 

01 

65 

70 

00 

55 

50 

57 

» eosinofili . 

G 

7 

8 

9 

10 

12 

13 

» basolili . . 

1 

0 

2 

0 

1 

1 

1 

Grossi monon. e l'orine 
di passaggio . . . 

7 

6 

4 

10 

6 

8 

7 

Linfatici , . . . . 

25 

22 

16 

21 

28 

29 

22 


Ripetuto poi lo striscio e la formula, a guari- 


gione avvenuta, 
cif re : 

si 

verificarono 

le 

seguenti 


io 

2" 

3° 

4° 

50 

00 

70 

Polinucl. neutrofili . 

69 

60 

| 

02 

55 

5$ 

07 

65 

» eosinofili . 

2 

1 

2 

3 



4 

» basolili . . 

0 

1 

1 

1 

1 

0 


Grossi monon.e torme 
di passaggio . . . 

5 

6 

7 

8 

8 

5 

5 

/ 

Linfociti . ... 

24 

32 

23 

33 

30 

20 

24 


Un primo folto, che subito, emerge, è l'au¬ 
mento delle cellule eosinofilie 1 . dal 6 al 13 per 
cento, risultato che collima assai con le ricer¬ 
che di Bittorf e di Staccker, senza raggiun¬ 
gere però l'alta percentuale di quest’ultimo: 
egli avrebbe trovato anche un certo aumento 
d/ei linfociti, dall’l a.l lfi per cento, che qui non 
fu rilevabile. I monociti non uscirono gran 
die dai limiti normali, e neri si comportarono 
in alcun modo caratteristico. È rilevabile in¬ 
vece una certa diminuzione dei poli nucleari 
neutrofili, quasi che rauniento degli eosinofili, 
fosse fatto a spese di quelli. 

L’eosinofilia è una proprietà comune a molte 
malattie, e venne riscontrata nelle circostanze 
più diverse, tanto che molti non vogliono de¬ 
durre d a essa alcun elemento diagnostica- 
mente utile, o comunque interessante; la si 
trovò nella convalescenza di tutte quelle con¬ 
dizioni morbose, nel cui periodo acuto, tali 
elementi cellulari erano diminuiti, e si mani¬ 
festò sovente con tale abbondanza da giustifi¬ 
care il nome di crisi eosinofìla, con cui si 
Amile indicare tale aumento: ma è un feno¬ 
meno passeggero. Vi sono poi delle malattie, 
in cui l’eosinofilia assume l'importanza di un 
sintomo costante, come nell’asma bronchiale, 
ma più che tutto, nell’elmintiasi, come special¬ 
mente tridanosi, anchilostomiasi, e nelle fìla- 
riosi, dissenteria da amebe, ed in molte ma¬ 
lattie cutanee. Ora, se alla eosinofilia in tutte 
queste forme, non si può attribuire il valore 
di un sintomo esclusivo, nè veramente pato- 
gnomonico', bisogna tuttavia ammettere die 
questo fatto meriti di essere ricercato in quelle 
evenienze nelle quali si può presentare, per¬ 
chè nel maggior numero dei casi, raggiunge 
cifre anche alte, ed in ogni modo caratteri¬ 
stico. Lo stesso deve dirsi, anzi con più valore, 
a proposito del reumatismo muscolare: che 
anzi qui si tratta di un sintomo che è l’unico 
rilevabile clinicamente, mentre negli altri casi 
si ha un aiuto dalla clinica e dalla semeioti¬ 
ca, senza contare l’interesse che può avere, 
per cercare di entrare un po’ nella patogenesi 
di tale forma reumatica. 
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E per intanto bisogna assodare subito que¬ 
sto : 1° Che l'aumento delle cellule, eosinofile è 
in dipendenza diretta del reumatismo musco¬ 
lare, perchè scompare completamente e dure¬ 
volmente a malattia guarita; 2° Che detta, eosi¬ 
nofilia, è, a quanto pare, direttamente propor¬ 
zionale alla gravità o meno della malattia: 
lieve nelle forme leggere e di poca durata, rag¬ 
giunge cifre comparativamente assai alte fino 
al 13 per cento, nelle forme di maggiore en¬ 
tità, fino anche al 16 per cento come avrebbe 
trovato Staecker. Volendo ora dire qualche pa¬ 
rola. per cercare una spiegazione sulla pato¬ 
genesi del reumatismo muscolare, che collimi 
col reperto dell’eosinofilia non si possono, per 
ora, citare che delle ipotesi; lasciamo da parte 
quella di Schmidt, che ammette una nevralgia 
dei nervi sensitivi dei muscoli, mentre nei casi 
di irradiazioni dolorose a certi nervi, si deve 
pensare piuttosto ad un’estensione della fìbro- 
site alle guaine dei tronchi nervosi, in modo 
che i dolori possono tutto al più interpretarsi 
come di origine perineuritica. Invece le due 
teorie più attendibili, che si contendono il cam¬ 
po per definire l’eziologia del reumatismo, so¬ 
no : quella di Leube, che riconosce una origine 
infettiva, quantunque -attenuata, da parte di un 
germe che potrebbe anche essere lo stesso del 
reumatismo- articolare, tanto è vero, che qual¬ 
che volta precede o conoomita alle lesioni ar¬ 
ticolari stesse; e la teoria tossica, che rende¬ 
rebbe cioè responsabili le tossine dei germi; ed 
invero, non è da scartarsi l’ipotesi di sostanze, 
che dai muscoli interessati, giungano nel san¬ 
gue; si tornerebbe, in certo qual modo, a quel¬ 
l’antico concetto della vecchia medicina umo¬ 
rale che vedeva nel reumatismo ogni disturbo 
per dislocazione di umori. 

jComunque si tratterebbe verosimilmente di 
una origine infiammatoria tossica, per cui de¬ 
porrebbe anche la febbre, quasi costante nei 
casi acuti, e che potrebbe certo spiegare la 
presenza costante 1 degli eosinofìli. 

Bisognerebbe però, per averne la certezza, 
riscontrare lo stesso reperto di eosinofilia, in 
casi in cui fosse possibile, sperimentalmente, 
provocare un’alterazione nel ricambio del mu¬ 
scolo, o una distruzione della sua albumina. 
E per intanto onde avere un punto di ana¬ 
logia, dobbiamo considerare che gli eosino- 
fili sono riscontrabili, in tutte le forme di 
intossicazioni, di una certa entità, e come 
esempio probativo e tipico nella intossicazione 
da elminti. É un fatto che nelle cisti da echi¬ 
nococco per esempio, la presenza degli eosino¬ 
fìli nel sangue, sta in stretto rapporto con so¬ 
stanze penetrate in circolo dalla cisti, quasi 


come indice di una reazione antitossica dell’or- 
ganismo, in seguito all’assorbimento del li¬ 
quido cistico, qualche cosa di analogo, come 
dice Klinkert, alla eosinofilia che si verifica 
nei soggetti normali, quando ingeriscono ali¬ 
menti prevalentemente albuminoidi. Ma a buon 
conto, il fatto che lo stesso reperto ematologico 
nella trichinosi, si dimostra proporzionale al¬ 
la affezione muscolare sarebbe; come fa osser¬ 
vare Bittorf, un elemento non trascurabile per 
ammettere nel reumatismo muscolare, per ana¬ 
logia, una origine infiammatoria tossica, o che 
si formino nel muscolo, prodotti anormali del 
ricambio dovuti ad alterazione chimico fìsica 
della sostanza muscolare stessa: in questo sen¬ 
so possono benissimo agire le cause che in 
via -generale si allegano a spiegare il reuma¬ 
tismo muscolare, ed in questo senso si spie-, 
ga la costante presenza ned sangue degli eosi¬ 
nofìli; che poi quei prodotti delle alterazioni 
muscolari, agiscano secondo la teoria di Er- 
lich, esercitando cioè su di essi un’azione -chi- 
miotattica, o se siano da interpretarsi come 
provenienti da uno stato anafilattico, o da al¬ 
tre cause, questa è un’altra questione, ed il 
vero motivo è certo diffìcile prevedere: la pri¬ 
ma ipotesi fu dimostrata da Naegeli, poco pro¬ 
babile ed insufficiente; la seconda si appog¬ 
gia sul fatto che l’eosinofilia è riscontrabile 
nella trichinosi, appunto quando comincia Fin- 
capsulamento, e molti la spiegano con l’ana- 
fìlassi anche in base agli altri sintomi conco¬ 
mitanti, come la dispnea e le diarree, ma per 
ora non siamo che nel campo delle ipotesi; e 
non è improbabile che la questione si debba 
ricollegare alla origine degli eosinofìli stessi, 
sulla quale le discussioni sono ancora assai 
vive. 'Pertanto, la presenza di queste cellule 
sanguigne, offre nel reumatismo muscolare, 
un certo interesse, e se pure non si hanno per 
ora elementi valevoli a chiarire esauriente¬ 
mente il problema, resta però l’importanza 
clinica dell’alta percentuale di essi, e d'el ri¬ 
torno al normale con la guarigione, e quindi, 
logicamente di un indubbio legame dii causa 
ed effetto. Ad ogni modo, nella ricerca della 
etiologia, sia che si pensi ad un agente bat¬ 
terico, o alle tossine, o a cause trofoneuro- 
tiche, o ad alterato ricambio del muscolo è 
molto probabile che l’eosinofilia nel reuma¬ 
tismo muscolare, stia ad indicare una altera¬ 
zione del muscolo stesso. E se pure tale re¬ 
perto non è -esclusivo di tale malattia, lo si 
può ritenere abbastanza costante, perchè me¬ 
riti la pena ricercarlo, che tale risentimento 
da parte del sangue, si ricongiunge così alle 
altre manifestazioni generali della malattia, 
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e per di più rappresenta, in una forma la cui 
diagnosi è fondata esclusivamente sui sintomi 
soggettivi, forse l’unico sintomo oggettivo .de¬ 
gno di essere considerato. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Maggiore di Trieste 
IV riparto chirurgico. 

Primario dott. Almerigo D’Este 

Un caso di lussazione del piede in avanti. 

Dott. Demetrio Giorgacopulo, assistente. 

Una delle lussazioni più rare è la lussazione 
sottoastragalica del piede, la quale si osserva 
raramente anche in ospedali e cliniche, che 
hanno un materiale molto ricco di fratture e 
lussazioni. Ancora il Nélaton la includeva nel 
gruppo delle lussazioni del talo e la denomi¬ 
nava «Luxation partielle de l'astragale ». Fu 
il Broca che per il primo studiò questa lussa¬ 
zione e la distinse da quella del talo denomi¬ 
nandola: Lussazione sottoastragalica del pie¬ 
de». Egli ebbe campo di conoscere soltanto 
la lussazione all'indietro e ai lati, non quella 
in avanti. Il primo ad osservare questa lus¬ 
sazione in avanti fu il Malgaigne. Allora ven¬ 
ne fatta la divisione di queste lussazioni in 
quattro gruppi che nominiamo più tardi e alla 
quale viene tenuto tuttora L’idea del Quenu 
venne scartata, il quale ne faceva tre gruppi. 
lussazioni in avanti, all’esterno e dorsali (in¬ 
cludendo in queste ultime le posteriori e le 

interne). 

Riassumendo: a seconda della posizione del 
talo rispetto al piede le lussazioni sottoastra- 
galiche vengono distinte in: 1° lussazioni sot- 
toastragaliche all’indietro; 2° verso l’esterno; 
3° verso l’interno; 4° in avanti. 

La più frequente di queste lussazioni è 

quella verso Finterno. 

Il Deetz della clinica di Rostock fa una sta¬ 
tistica delle lussazioni del genere pubblicate 
fino al 1904. Enumera 28 lussazioni verso l'in¬ 
terno, 25 verso l'esterno, dichiarando rare 
quelle all’indietro, rarissime quelle in avanti. 

Cercando le pubblicazioni fino al 1905 ne 
trovai soltanto sei che trattano di lussazioni 
in avanti, tre delle quali erano complicate con 
frattura del talo; fatto che si riscontra — del 
resto — in circa la metà dei casi. Questa com¬ 
plicazione è invece molto rara nelle lussazioni 
verso le altre parti. 

Dopo il 1905 rarissimi sono i casi descritti, 
e da noi — per quanto valgano le mie ricei- 
che — mancano affatto. 


Noi abbiamo avuto la ventura di osservare 
una lussazione sottoastragalica in avanti senza 
complicazione di frattura. Venne accolto d’ur¬ 
genza nel nostro riparto un uomo che scen¬ 
dendo da una scala a chiocciola, scivolò sugii 
ultimi scalini, battè a terra col piede destro, 
cadendo poi indietro. Accusò subito forti do¬ 
lori al piede destro, tanto da non poter più 
rialzarsi. Oggettivamente si ebbe il seguente 
reperto: Tralascio per brevità tutto lo stato 
presente, che è privo di interesse. Non si ri¬ 
scontrarono lesioni nè alla tibia, nè ai mal¬ 
leoli; qui anche alla pressione il malato non 
accusava dolori. La regione sottomalleolare 
era tumefatta e dolente. T 1 piede era in posi¬ 
zione di semiflessione con la punta rivolta ver¬ 
so l’interno e dava l’impressione di essere più 
lungo del sano. La regione del tendine di 
Achille aveva perduta la sua configurazione 
primitiva. Invece d’essere distintamente pal¬ 
pabile sotto la pelle, il tendine era appiattito 
ed era tratto in avanti. Sul dorso del piede 
fra l’astragalo e lo scafoide si poteva riscon¬ 
trare un difetto 1 nella continuità ossea, tale da 
permettere di introdurvi la punta di un dito, 
quel tanto che la pelle in questo punto molto 
tesa, poteva cedere. I movimenti dell'articola¬ 



zione crurale-astragalica erano liberi; invece 
i movimenti di supinazione e pronazione erano 
inceppati e cioè mancavano completamente 
gli attivi, ed i passivi erano ridotti e provo 
cavano fortissimi dolori. Causa la tumefazio 
ne ed i dolori non potevamo osservare altri 
particolari. Venne fatta subito la radiografia 
del piede, dalla quale risultava che questo era 
spostato in avanti rimanendo l’astragalo fermo 
al suo posto nella forchetta delle ossa del cru- 
re. Non si scorgevano fratture. Fatta così la 
diàgnosi di lussazione sottoastragalica in avan¬ 
ti si tentò subito la riposizione. In profonda 
narcosi si riuscì con poca fatica a riporre la 
lussazione tenendo fìsso il crure e stirando n 
piede in giù ed indietro. Non essendovi alcuna 
lesione cutanea si praticò una leggera inges¬ 
satura che venne levata presto per iniziare ì 

movimenti del piede. . 

Il controllo radiografico assicurò la giusta 
posizione del piede. Dopo 4 settimane il pa. 
ziente stava soggettivamente ed oggettiva¬ 
mente benissimo. 


Il meccanismo della lussazione nel nostro 
caso è chiaro. Scivolando il paziente dalla 
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scala il piede destro eia certamente la parte 
che doveva sopportare Furto maggiore. Nel 
movimento istintivo per fermare la caduta il 
malato deve aver flesso fortemente il piede. 
Avendo ben presente questo modo di cadere ci 
sarà facile ricostruire la lussazione. 

Negli altri casi il modo di cadere è analogo 
al nostro, cioè cadute da scale o da impalca¬ 
ture. Solo nei casi descritti dal Parise e dal 
l ) eciz le lussazioni furono provocate da sep¬ 
pellimento per frane. 

Per rendere comprensibile la lussazione in 
avanti vorrei soffermarmi sull'anatomia del¬ 
l’articolazione ast ragal o -ca 1 canea. L’astragalo 
e il calca neo articolano fra loro mediante due 
faccette. La faccia anteriore concava del cal¬ 
cagno permette lo scivolare in avanti ed in¬ 
dietro. La faccia posteriore del calcaneo è con¬ 
vessa ed impedisce il movimento sopra descrit¬ 
to che viene per di più impedito dal ligamento 
talocalcaneo interosseo, che è molto forte e che 
in primo luogo deve lacerarsi, perchè la lus¬ 
sazione sia possibile. 

Questa circostanza è stata confermata -la 
esperimenti fatti sul cadavere. Un’altra pi-e¬ 
messa è la flessione forzata del piede. Flet¬ 
tendo il piede verso il crure prima di tutto 
avremo un movimento nella articolazione astca- 
galo-ci urtile. Iperflettendo il piede il margine 
anteriore inferiore della -tibia toccherà il coi¬ 
lo dell'astragalo. Movimenti maggiori di fles¬ 
sione in questa articolazione divengono impos¬ 
sibili per i folti ligamenti posteriori e calca- 
neofìbolari. Volendo flettere di più. il capo 
dell’astragalo avrà la tendenza di voltarsi 
verso la pianta del piede. In questa posizione 
si dovrà lacerare il ligamento calcaneo astra- 
galico interosseo e il colpo dell’astragalo sci¬ 
volerà sulla faccetta, posteriore del calcagno 
e con ciò la lussazione. 

Noi vediamo dunque che i due movimenti 
principali per la lussazione del piede-in avanti 
sono l’iperflessione e la lacerazione del Jiga- 
mento calcaneo astragnlico interosseo. 

La diagnosi di lussazione anteriore del pie¬ 
de non è sempre molto facile; in primo luogo 
è molto rara e sfugge a moltissimi. .Special¬ 
mente difficile rimane la diagnosi, se non si 
può osservare la lesione al momento o subito 
dopo la caduta, perchè la tumefazione, che 
sempre sopraggiunge, nasconde il quadro. Quel¬ 
lo che dovrà risultare in primo luogo sarà lo 
allungamento del piede che non mancherà, 
anche se la regione lesa è tumefatta. Un altro 
segno caratteristico nei casi freschi è la anoi- 
male configurazióne della regione lei tendine 
di Achille. Ancora si potrà osservare quel di¬ 
fetto già menzionato nella continuità ossea al 


drnso del piede in corrispondenza del capo 
dell’astragalo e dello scafoide. L'opposto di 
Ciò si vede nella lussazione aH’indietro dei 
piede, dove il capo dell’astragalo emea-ge e la¬ 
cera di «olito la pelle. Da non omettere (oc¬ 
corre dirlo?) sarà in tutti i casi la radiografia, 

la quale ci darà conferma ed aiuto della lu¬ 
stra diagnosi. 

La riposizione, se il caso è recente non deve 
far difficoltà. Se la lussazione è vecchia non 
resterà altra via che la cruenta. Il metodo 
scelto dal gran numero dei chirurghi è l'estir- 
pazione dell astragalo. Là prognosi è ottima in 
casi dove la riposizione riesce facile e dove non 
vi sono complicazioni. U risultato funzionale 
e buono, tanto da parlare di restitutio ad in¬ 
tegrimi. I n casi dove si dovette fare la riposi¬ 
zione cruenta con o senza estirpazione dello 
astragalo, i risultati non furono così buoni, 

però, non compromisero mai unambulazione 
discreta. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Provinciale Psichiatrico di Bologna. 

La interpretazione delie cinesie transitorie 
nelle sindromi amiostatiche da encefalite 
epidemica cronica. 

Dott. Giuseppe Pellacani. 
libero docente di neuropatologia e psichiatria 

nella R, Università. 

Nei n. 19 e .32 del Policlinico (Sezione Prati¬ 
ca) è stato messo in rilievo un fatto- non raro 
nella malattia di Economo a tipo cronico e con 
carattere parkinson-simile (precisamente ainio- 
riatico-ipertonico), fatto idoneo a sorprendere; 
a primo aspetto, l’osservatore. 

È noto come in questi malati abitualmente 
lenti e torpidi intellettualmente (pur senza sin¬ 
tomi demenziali), apatici, abulici, inerti, ab¬ 
biano somaticamente una sintomatologia mol¬ 
to proteiforme quanto ad aggruppamenti, de¬ 
corso, evoluzione dei sintomi clinici: ma cne 
tuttavia può essere in generale caratterizzata 
dal fatto che colpisce esclusivamente l’appara- 
to motore, senza specifiche alterazioni della 
sensibilità e dei riflessi; con ipertonia musco¬ 
lare più o meno generalizzata e amiostenia 
generale, con tendenza alla bradi cinesi, alia 
lentezza e rigidità nei movimenti; ciò special- 
mente nei movimenti associati ed automatici 
movimenti di difesa, di marcia, mimica del 
viso e del gesto, linguaggio, deglutizione, ecc.), 
fino alla immobilità e fissità loro,, alla rigidità 
mimica, atteggiamenti statuari e catatonici. 
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incapacità, almeno apparente., di deambulazio¬ 
ne e di stazione eretta, ecc. 

Orbene questi malati, lenti, rigidi, limitati e 
incerti nei loro movimenti, e che sopratutto 
evitano quanto più possono ogni attività, man¬ 
tenendo uno stato di acinesia volontaria, sono 
poi capaci di riprendere, transitoriamente, una 
completa e coordinata funzionalità in ogni ter¬ 
ritorio di innervazione'motoria: e correre, sal¬ 
tare, riprendere vivace espressione mimica, ed 
oculare, parlare rapidamente, ecc., quando, sti¬ 
molati, acconsentono a compiere questo sforzo 
di volontà ed attività motoria, o quando, con¬ 
sci della loro capacità motoria (contrastante 
•con lo stato abituale di ipo e b radio mesi), e 
desiderosi di mostrarla, compiono spontanea¬ 
mente tale sforzo volontario. Cessata, od esau¬ 
rita, tale attività psicogena, ritornano nelle 
condizioni di prima. 

Xei citati numeri del Policlinico , Abbmzzetti 
ha ricordato che, col tracciato grafico del cam¬ 
mino in uno di questi malati, si è rilevato 
come da titubante-parctico divenisse preciso, 
coordinato e spedito se compiuto rapidamente 
o addirittura in corsa; Masci ha similmente 
osservato che pazienti appena in grado di 
camminare, con lentezza e difficoltà, sono poi 
•capaci di correre speditamente; e ha ricordato 
come questi fenomeni, cd altri simili come 
parola rapida in contrasto con la bradilalia 
abituale, sono stati recentemente rilevati anche 
da neurologi francesi, come Tilney e Souques 
•che li hanno designati rispettivamente coi no¬ 
mi di progressione metadromica e cinesia pa¬ 
radossa. Silvestri ha aggiunto due osservazioni 
interessanti : una malata con bradilalia, bra- 
dicinesia generale, difficoltà di stazione eretta, 

■e deambulazione a passi brevissimi e lentissi¬ 
mi. che è poi capace di ballare lungamente e 
perfettamente e di cantare: e un inalato, neh e 
•stesse condizioni, che era capace di correre 
rapidamente in bicicletta, con perfetta sicu¬ 
rezza di movimenti, «(ina se tuttavia doveva 
rallentare, per ostacoli o volontariamente, si 
comportava come un novellino, andava a zig¬ 
zag, e correva pericolo di cadere ». 

Presenterò, riassuntivamente, i due casi se¬ 
guenti. 

1° Donati Vito, anni 17, operaio (fig. 1). En¬ 
cefalite contratta nel 1920 a forma soporosa- 
confusionale, con febbre alta. Cessato lo sta¬ 
dio acuto, è residuata una sindrome cronica, 
ad andamento irregolare, ultimamente) pro¬ 
gressivo, a caricò delle funzioni nervose soma¬ 
tiche e psichiche. Si osservò un torpore e ral¬ 
lentamento dei movimenti, con tendenza spic¬ 
cata alla immobilità e alla inerzia; lenti ed 
inceppati i movimenti volontari, scarsi ed ns 


sentigli automatici: parola lenta, sguardo fis¬ 
so, rigidità mimica, gesticolazione abolita, an¬ 
datura, incerta, lenta, a passi brevi, traballan¬ 
te. Psichicamente depresso di umore, inerte, 
abulico, acinetico, alquanto torpido nella, idea.- 
zione e nelle reazioni psichiche, ma con intelli¬ 
genza essenzialmente integra. Fu in questo 
Ospedale dall’Ottobre 1920 al Maggio 1921, di¬ 
messo avendo presentato una remissione dei 
sintomi, tonto da poter riprendere, sebbene 
parzialmente, il lavoro. 

Ma in seguito la sindrome si accentuò di 
di nuovo (ritornò in Ospedale nell’Ottobre 19*21), 
complicandosi dal lato psichico con alterazioni 
gravi del carattere : variabile, insofferente, biz¬ 
zoso, con crisi di agitazione e di impulsività 
in cui il soggetto rompe oggetti.e percuote, e 



con stati depressivi-ansiosi in cui ò smarrito, 
mutacico,. inaccessibile, rifiuta il cibo, tali 
crisi si sovrappongono episodicamente allo 
stato abituale: ottuso, torpido, abulico, rallen¬ 
tato, taciturno, acinetico, inerte. 

Somaticamente è venuta progressivamente 
aggravandosi la sindrome parkinson-simile.su 
accennata: con tendenza alla rigidità eri im¬ 
mobilità generale, sì da mantenere lungamente 
atteggi amenti statuari, catatoniformi, senza 
tremori, con grave camptocormia, con incapa¬ 
cità di stazione eretta senza essere aiutato, 
deambulazione a piccoli passi, rigida, lenta, 
incerta, con oscillazioni a zig-zag; e, se il sog¬ 
getto non è sorretto, si accascia e cade. 

^ Fisonomia immobile, mimica inerte, inespres¬ 
siva, sguardo fisso, bocca semiaperta da cui 
cola la saliva. Linguaggio lento, difficoltoso, 
non accompagnato da gesti. Il soggetto ha una 
precisa sensazione della difficoltà nel compiere 
tutti i movimenti, e se ne astiene. Abitualmen¬ 
te sta coricato, inerte, immobile, taciturno, pei 
giornate intere. 
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All'esame neurologico si avverte solo uno 
stato generale eli non grave ipertonia musco¬ 
lare, anche in riposo, con resistenza lieve ai 
movimenti passivi, che sono tuttavia possibili; 
anche la camptocormia può vincersi volonta¬ 
riamente o passivamente: vi è una lieve iper- 
reflettività muscolo-tendinea e vasomotoria, e 
nuiraltro di patologico. 

Or bene, quando il soggetto è eccezionalmen¬ 
te di buon umore, o in vista di un premio, o 
si eccita coi compagni, ride, gestisce, parla 
rapidamente, la fisonomia e lo sguardo si vivi¬ 
ficano, il corpo si raddrizza, si muove vivace¬ 
mente e normalmente in ogni parte, e, se egli 
acconsente a ifar mostra della sua agilità, al¬ 
lora corre rapidamente in modo del tutto coor¬ 
dinato e sicuro, ecl anche salta con agilità non 
comune, così da una parte all’altra del letto, 
appoggiandovi si con una mano, ecc. Cessato 
questo stato di iperattività, ritorna nelle con¬ 
dizioni di prima. 

La cura arsenicale- ad alte dosi non ha por¬ 
tato giovamento. Il soggetto da qualche mese 



è gravemente deperito ed oligocenico, probabil¬ 
mente anche per le condizioni d’immobilità 
abitudinarie : tanto da far ritenere che, col- 
l’aggravarsi delle cattive condizioni di nutri¬ 
zione generale, questa sindrome di encefalite 
cronica avrà esito infausto. 

2° Nannetti Gaetano, anni 16, operaio (fig. 2). 
Encefalite epidemica nel 1919: residuò debolez¬ 
za generale, incapacità al lavoro, insonnia, 
parestesie (capo, gola, torace, rachide), torpo¬ 
re, rallentamento, inerzia psicomotoria, muta¬ 
mento di carattere: apatico, inaffettivo, abuli- 
co, inerte, ozioso. Intelligenza integra. 

Questa sindrome è venuta rapidamente ac¬ 
centuandosi. coll aggravarsi di progressivi sin¬ 
tomi di difficoltà e lentezza nei movimenti* 
deambulazione, movimenti degli arti, del tron¬ 


co, del capo, del viso. Da circa undici mesi* 
il 'Soggetto avverte una sensazione penosa di 
incapacità e d'ambascia respiratoria, di diffi¬ 
coltà nel compiere i movimenti coordinati del¬ 
l’inspirazione, difficoltà e resistenza che egli 
riesce a vincere respirando affannosamente e 
profondamente. 

Presenta un atteggiamento curvo ed abban¬ 
donato del corpo (che corregge transitoriamen¬ 
te se ne viene invitato), si regge bene in pie¬ 
di e cammina abbastanza regolarmente, pure 
avvertendo come un peso agli arti inferiori e 
difficoltà e inceppamento nei movimenti: sta 
abitualmente coricato, inerte, immobile, con 
espressione mimica fissa, sguardo spento, boc¬ 
ca semiaperta. Quando non si distrae e non 
dorme, presenta quasi continuamente una in¬ 
tensa e rumorosa polipnea, interrotta da pau¬ 
se in cui rimane a bocca aperta, avvertendo 
una notevole difficoltà inspiratoria, sì che l’in¬ 
spirazione avviene allora lentissima, intercisa, 
con pause apnoiche. Questo anche nel sonno. 
Ha avuto qualche crisi di angoscia, parendo¬ 
gli talvolta di non riuscire più a respirare. % e 
impaurendosi per questa sensazione di impos¬ 
sibilità a espandere il torace. 

Presenta vivaci tremori, a larghe scosse, 
alle mani e alla lingua protese, alle palpebre 
abbassate; qualche tremore ai muscoli mimici. 
Hi flessi vasomotori vivaci, cutanei e mucosi 
normali, muscolo-tendinei vivaci ed alquanto 
esagerati. Nuli’altro di patologico. Cura arse¬ 
nicale negativa. Progressive e gravi condizioni 
di deperimento organico ed oligoemia, con 
insorgenza, da alcuni mesi, di una tubercolosi 
polmonare, con reperto positivo nello sputo. 
Prognosi infausta. 

La genesi di tali cinesie transitorie, all’ap¬ 
parenza paradosse, in questi malati di ence¬ 
falite epidemica cronica, appare possa essere 
bene illuminata dalla sistemazione patogene-- 
tica e clinica che vengono assumendo le sin¬ 
dromi motorie che le sono pertinenti, ed a cui 
i reperti an a tomo-patologici hanno servito di 
base. È noto come da un decennio a questa 
parte vi è tutta una letteratura embriologica- 

anatomica-istopatologica e clinica che ha bene 
chiarito il substrato di quel complesso amio- 
statico di Striimpell, o sindrome striata, in cui 
son da conglobarsi la paralisi agitante, l’ate- 
tosi doppia congenita progressiva, la corea cro¬ 
nica, la malattia di Wilson, la pseudo-sclerosi 
di estphal-StrùmpelI, la forma di paralisi 
pseudo-bulbare distinta da Brissaud, la malat¬ 
tia di Ilomen, quella di Cecilia Vogt: tutte 
comportanti sintomatologia motoria senza che 
le vie piramidali siano lese, e riportabili a le¬ 
sioni dei nuclei della base e dei centri ipota- 
lamici e mesencefalici con essi in rapporto di¬ 
retto, ma più specialmente del corpo striato e 
vie motrici da esso efferenti (sistema pallidale 
di Hunt). 

Tutta una serie di ricerche (a cominciare 
da quelle di 0. e C. Vogt, K. Wilson, R. Hunt„ 
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Jelgersma, Lewy, eoe.) hanno bene illustrato 
questo importante sistema di centri e di vie 
sottocorticali che mette capo alla via motrice 
-extrapiramidale, rappresentata particolarmen¬ 
te dal fascio rubro-spinale di Monakow: siste¬ 
ma miostatico di Striimpell indipendente (rela¬ 
tivamente) da quello cortico-spinaìe, e che ha 
particolari funzioni motrici, distinte da quelle 
miodinamiche che attivano i movimenti volon¬ 
tari: moderatore del tono muscolare e quindi 
regolatore delle funzioni miostatiche, regola¬ 
tore e coordinatore dei movimenti associati ed 
automatici: di difesa, di marcia, mimica del 
xiso -e del gesto, fonazione, deglutizione, ecc. 

Ora, malgrado il polimorfismo caratteristi¬ 
co dell'encefalite epidemica acuta e cronica, 
■cioè malgrado una molto estesa e varia disse¬ 
minazione delle lesioni infiammatorie, degene¬ 
rative, infiltrati ve che le sono proprie, è ormai 
generalmente riconosciuto, per quanto riguar¬ 
da la sua sintomatologia e il suo substrato 
anatomo-patologico più caratteristico, che nel 
maggiore numero dei casi, presentanti sin¬ 
dromi più o meno nettamente parkinson simili, 
aneli’essa è da inglobarsi nella sindrome amia¬ 
statica di Striimpell. (Economo, Nonne, Strum- 
pell, Stern, Simmerling, Lehrmitte, Minga z- 
-zini, Souques, Fumo, Gamna, Ceconi, Miche¬ 
li, ecc.). 

L’ipertonia muscolare e la miostenia più n 
meno generalizzata proprie di questi malati, 
senza specifiche alterazioni di sensibilità e di 
riflessi, son 0 cioè da riportarsi generalmente 
a lesioni extrapiramidali; e non sono quindi di 
■natura miodinamica, bensì miostatica. Manca 
infatti la sindrome miodinamica di vera pa¬ 
ralisi, spasmi, atassia nei movimenti volon¬ 
tari, con esagerazione dei riflessi muscolo-ten¬ 
dinei, iporeflettività di quelli superficiali, clo¬ 
no della rotula e del piede, Babinski, ecc., co¬ 
me è proprio delle lesioni delle vie piramidali : 
ma sono fondamentali i sintomi pertinenti alle 
lesioni del suaccennato sistema miostatico di 
■Striimpell. Tale ipertonia muscolare (per de¬ 
ficiente neurotpno centrale moderatore e rego¬ 
latore di quello dei muscoli agonisti e anta¬ 
gonisti del corpo), porta ad una rigidità mu¬ 
scolare miostatica, rilevabile tanto nel riposo 
che nel movimento: con conseguente sensa¬ 
zione di resistenza, e di difficoltà, motoria. De¬ 
riva pertanto da tale rigidità di natura mio¬ 
statica una ipoattività motoria solo in appa¬ 
renza paralitica, ed insieme una incertezza e 
incoordinazione nei movimenti. 

Deriva cioè pseudo-paralisi in quanto i mo¬ 
vimenti sono bensì molto lenti, ritardati, in¬ 
ceppati, vi ha fissità mimica e oculare, rigi¬ 


dità dei movimenti degli arti e del tronco, spe¬ 
cialmente a carico di quelli associati ed auto¬ 
matici su ricordati, e i malati si astengono 
quanto più possono da ogni movimento volon¬ 
tario per la sensazione di difficoltà che avver¬ 
tono : mentre poi la funzione dinamica del mo¬ 
vimento volontario è ben possibile, ed è per se 
stessa integra. Da tale ipertonia derivano ri¬ 
gidità muscolari differenziabili dalle contrattu¬ 
re per lesione del fascio piramidale, in quan¬ 
to non sono precedute da ictus e da paralisi 
flaccida come nelle sindromi spastiche comuni; 
non sono, per l’intensità, vere contratture, 
bensì rigidità ipertoniche, generalmente non 
molto pronunciate, resistenze non gravi che si 
lasciano facilmente vincere passivamente, ed 
anche per movimenti attivi-volontari; e l’iper¬ 
tonia è egualmente distribuita, tanto nei mu¬ 
scoli flessori che negli estensori. 

In questi malati trattasi generalmente di 
sindromi parkinsomsimili più ohe parkinso- 
niane; mancando generalmente il caratteristi¬ 
co tremore parkinsoniano, mentre vi è spesso 
una più estesa e polimorfa coorte di sintomi, 
per lesioni concomitanti a varia sede : quali 
disturbi del sonno, torpore mentale, alterazio¬ 
ni nella affettività e nel carattere, stato di am¬ 
nesia volontaria sino all’arresto psicomotorio 
ed alla catatonia, neuralgie, miocloni, even¬ 
tuali disturbi pupillari, ecc., non pertinenti al 
tipico Parkinson. 

Le caratteristiche della ipertonia extrapira¬ 
midale e miostatica propria di questi malati, 
generalmente a funzioni miodinamiche per se 
stesse integre, malgrado la loro rigidità e len¬ 
tezza abituale ch^ farebbe a primo aspetto sup¬ 
porre il contrario, rendono ragione della ci- 
nesia, all’apparenza paradossa, di cui sono 
capaci quando si tolgano dal loro stato abi¬ 
tuale di inerzia, psicomotoria, dovuta al senso 
di resistenza che trovano nei movimenti; e 
quando, per vincerla, mettono vivamente in at¬ 
tività le loro funzioni miodinamiche essenzial¬ 
mente integre. Vivacemente, in quanto occor¬ 
rono attività alquanto intense per vincere com 
pletamente la non grave rigidità e l’inceppa¬ 
mento della ipertonia di natura miostatica. 
Quindi: corsa, salto, ballo, riso, canto, sta¬ 
ti emotivi con reazioni mimiche e miodina¬ 
miche generali, con vivacità di gesto e di 
sguardo, bicicletta, ecc. 

Si tratta quindi di cinesie transitorie contra¬ 
stanti con la acinesia abituale; ma solo in ap¬ 
parenza paradosse, e spiegabili con l’esame 
del substrato anatomico e patogenetico della 
sindrome motoria amiostatica in questione. 

Interessante è la sindrome presentata dal 
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malato Nannetti: in cui sono peculiari i di¬ 
sturbi a carico dei muscoli del re&piro, que¬ 
sti del resto già osservati da Ponti caccia 
(Giornale di Clinica Medica, voi. II, n. 10): 
consistenti in una ambascia respiratoria, 
per la sensazione di difficoltà inspiratoria 
dovuta alla ipertonia ed alla resistenza dei mu¬ 
scoli inspiratori, compreso il diaframma. Ora 
il soggetto, per la difficoltà che avverte in una 
funzione così essenziale, non si comporta ili 
fronte ad essa con l’inerzia e la inattività mo¬ 
trice con cui si adatta alle resistenze miosta- 
ticlie presentate nei muscoli degli arti, del 
tronco e della mimica; ma neutralizza le resi¬ 
stenze stesse con una iperattività della fun¬ 
zione respiratoria volontaria, cioè con una po- 
lipnea quasi continua ed abitudinaria. 



SUNTI E RASSEGNE. 


SEMIOLOGIA. 

II problema del nistagmo. 

(II. Cords. Munck, med. W ochen schrift n. 0, 

1922). 

I movimenti dei bulbi sono regolati da due 
diversi meccanismi (apparato dello sguardo e 
apparato di fissazione) anatomicamente e fi¬ 
siologicamente distinti. Se l’immagine di un 
oggetto che ha richiamato l'attenzione viene 
a colpire le parti periferiche della retina, in¬ 
volontariamente i bulbi compiono dei movi¬ 
menti tali da dirigere le due fovee verso quel¬ 
l’oggetto. 

• 

Gl impulsi visivi condotti dalle fibre che par¬ 
tono da qualsiasi punto della retina al Fin- 
fuori della fovea, alla regione calcarina, de¬ 
terminano, per vie che da qui attraverso la 
radiazione ottica motoria, il segmento poste¬ 
riore della capsula interna e il peduncolo ce¬ 
rebrale arrivano al ponte e da qui dopo es¬ 
sersi incrociate vanno ai muscoli oculari, delle 
contrazioni di quei muscoli che volgono i 
bulbi (di tutti e due gli occhi se anche lo sti¬ 
molo visivo colpisce uno solo) nella direzione 
necessaria perchè l'immagine dell’oggetto ca¬ 
da sulla fovea. 

Analoghi a questi movimenti riflessi sono i 
movimenti oculari volontari, quando coscien¬ 
temente si dirige lo sguardo verso un oggetto. 
1 utto questo meccanismo, che sia per riflesso 
sia per impulso volitivo regola i movimenti 
dell’occhio è stato da Pertz denominato «ap¬ 
parato dello sguardo »; le cellule gangliari 
centro del riflesso costituirebbero i « centri 


dello sguardo». L'immobilità dei bulbi quando* 
,in a volta la fovea è diretta verso Foggetto- 
guardato è reso possibile per mezzo di un mec¬ 
canismo riflesso, le cui vie conducono gli sti¬ 
moli visivi dalla fovea alla fessura calcarina. 
e da qui per le fibre associative al centro i; 
fissazione, sito nel piede delia 2 a circonvoluzio¬ 
ne frontale. Da questo centro partono le vie 
che attraversano il segmento anteriore della 
capsula interna e conducono « gli impulsi 
di fissazione» ai muscoli oculari dando ad' 
essi tutti un’eguale innervazione tonica, cosi 

da fissare i bulbi in ogni determinata dire¬ 
zione essi si trovino. 

Determinate condizioni fisiologiche e in spe¬ 
cial modo degli stati patologici .turbando unc . 
o tutti e due i detti meccanismi provocane 
talvolta dei movimenti oculari ritmici (nistag¬ 
mo: o a guisa di pendolo, oppure a scatto 
(movimento lento in una direzione, seguito da 
un movimento a scatto nella direzione oj 
posta). 

A) Condizioni fisiologiche: 1) riflessi. Segue!- 
do con Io sguardo una serie di oggetti che la¬ 
pidamele si susseguono nella stessa direzione 
non appena percepito uno degli oggetti, l’at¬ 
tenzione è attratta da. quello successivo e cosi 
via. L’« apparato dello sguardo» determina 
perciò dei continui movimenti oculari, onde 
dirigere le fovee all’oggetto che istante per 
istante attrae l’attenzione (nistagmo a scatto, 
ottico-motorio): 2) movimenti volontarii. Se si' 
volgono i bulbi nelle posizioni estreme laterali 
per fissare un oggetto, dopo poco tempo i mu¬ 
scoli tesi si stancano, e i bulbi deviano leg¬ 
germente; è necessario un nuovo «impulso del¬ 
lo sguardo » per fissare l’oggetto, u susse 
fruirsi rapido di queste deviazioni e nuova- 
fissazioni costituiscono il nistagmo a scatto 
che si può osservare nel 60 % degli individui: 
normali. 

B) Stati patologici: 1) Mancato od insuf¬ 
ficiente sviluppo dell’« apparato di fissazione > 

Se la retina non percepisce o percepisce poco 
gli stimoli visivi, necessariamente manca il 
riflesso di fissazione dell’occhio. Così nei cie¬ 
chi (frequente il nistagmo) e così negli indi¬ 
vidui la cui vista si è fortemente indebolita nei 
primi tempi della vita (precoci opaca menti del¬ 
la cornea, cataratta congenita, miopia forte 
precoce, astigmatismo, corioretinite, atrofia 
pigmentosa della retina) si osserva un ni¬ 
stagmo a guisa di pendolo, che nello sguardo 
laterale diviene un nistagmo. a scatto. Analo¬ 
gamente si osserva nistagmo a guisa di pen¬ 
dolo negli albini, nei quali non si sviluppa 
anatomicamente la fovea e negli individui af- 
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letti da irideremia o da coloboni maculari bi¬ 
laterali. Allo stesso gruppo (per l'assenza de¬ 
gli stimoli che provocano il riflesso di fissazio¬ 
ne dei bulbi) appartiene il « nistagmo da oscu¬ 
rità » che si sviluppa in animali tenuti al¬ 
l’oscuro nelle prime 2-4 settimane di vita e che 
si può osservare nel periodo invernale nei 
piccoli bambini che abitano case molto oscure 
e die frequentemente colpisce i lavoratori del¬ 
le cave di carbone (scarsa luce; dinanzi agli 
occhi, solo degli ammassi di minerale scuro 
senza che nulla possa costituire uno stimolo 
visivo tale da provocare un riflesso). 

Tutte le dette forme di nistagmo patologico 
la cui causa risiede entro l’occhio stesso, rap¬ 
presentano il nistagmo oculare. Si può av¬ 
vicinare a queste forme il nistagmo latente, 
che si manifesta coprendo uno degli occhi, nel¬ 
l’altro occhio. Sarebbe dovuto ad anomalie con¬ 
genite dei meccanismi regolatori. 

2) Lesioni che impediscono qualcuno dei mo¬ 
vimenti oculari. Nelle paresi dello sguardo 
che si osservano nelle lesioni bulbari o pon¬ 
tine esiste un nistagmo a scatto diretto verso 
la sede della lesione; nelle paralisi complete 
manca naturalmente il nistagmo. 

Questo «nistagmo da paresi dello sguardo» 
verrebbe determinato da lesioni interessanti i 
gruppi cellulari ipotetici costituenti i centri 
dello sguardo, oppure le fibre dei cordoni lon¬ 
gitudinali posteriori che conducono gli impulsi 
dello sguardo; tale forma di mistagmo si os¬ 
serva nella sclerosi a placche e nell’encefalite 
epidemica. Più raro è il nistagmo da « paresi 
muscolare»; esso si manifesta talvolta se I 
bulbo deve venir mosso nella direzione del 
muscolo oculare paretico. Mentre nei casi fi¬ 
nora nominati le vie che dalia corteccia vanno 
al centro delle sguai do sono normali (lesioni 
periferiche o del centro dello sguardo) in altri 
casi è appunto una lesione di queste vie la 
causa del nistagmo (insufficiente conduzione 
degli stimoli di fissazione); così nelle lesioni del 
piede della seconda circonvoluzione frontale 
che provocano il fenomeno della deviazione co¬ 
niugata degli cechi (via del focolaio se esiste 
solo irritazione, verso il focolaio se esiste 
paralisi: il fenomeno è determinato da una 
asimetria degli impulsi di fissazione) : se il 
malato non è incosciente cerca di eliminare la 
deviazione degli occhi per mezzo di movimenti 
volontari dello sguardo, ciò che determina un 
nistagmo a scatto. , 

3) Nistagmo vestibolare. L'apparato vestibo¬ 
lare serve a rendere indipendenti dai movi¬ 
menti del capo, le posizioni degli occhi; il mec¬ 
canismo è basato sulla circolazione dell’endo 


linfa nei canali semicircolari. Yarii metodi di 
eccitazione del nervo vestibolare (irrigazione 
del condotto uditivo con acqua fredda, eccita¬ 
zione galvanica, ecc.) provocano negli indivi¬ 
dui normali un nistagmo. Il nistagmo vesti¬ 
bolare può venir determinato da lesioni del 
labirinto, del nervo vestibolare, dei nuclei dei 
vestibolare e delle loro fibre di congiunzione 
(sindrome di Ménière, tumori pontini o del- 
r acustico, siringobulbia). Pollitzer. 

CHIRURGIA. 

I metodi più semplici dell’ano artificiale 

nel cancro del retto. 

(V.' Pauchet e Q. Luquet. Paris medicai , n. 25, 

24 giugno 1922). 

II metodo di cura del cancro del retto, che 
sembra attualmente il più radicale, consiste 
neU’exeresi addomino-perineale, sei settimane 
dopo l’applicazione del radio. Questo metodo 
offre la probabilità di risultati lontani migliori 
del metodo perineo-sacrale, ma ha il difetto di 
essere più grave; gravità che si accentua nei 
soggetti obesi, negli uomini più che nelle don¬ 
ne e in coloro che hanno superato la sessan¬ 
tina. L’exeresi del cancro del retto è dunque 
ancora un’operazione grave e che va quindi 
eseguita nell’enorme maggioranza dei casi in 
due tempi. 

In un primo tempo verrà istituito un ano 
iliaco artificiale: a) per sopprimere la sterco- 
remia, l’infezione e lo- scolo del materiale pu¬ 
rulento; b) per rendere più facile l’applicazio¬ 
ne del radio; c) per sopprimere gli incidenti 
propri alla colostomia. 

La colostomia iliaca è senza dubbio un'ope¬ 
razione facile ma non scevra di complicanze: 
cattivo funzionamento dell’ano; infezione del¬ 
la ferita; retrazione del moncone intestinale 
nell'addome; stenosi secondariadeU’oiifìzio, ecc. 
Quindi questa operazione — delicata, la si po¬ 
trebbe chiamare — non deve andar aggiunta 
ad un’altra così grave quale l’amputazione ad- 
domino-perineale del retto. Quindi attualmente 
nel cancro del retto 5 volte su 6 si può seguire 
questa regola: 1° Ano iliaco definitivo; 2° 15 
giorni dopo, applicazione del radio; 3° 6 set¬ 
timane dopo, exeresi del retto. In tutto 2 mesi. 

L’esperienza di varii, anzi innumerevoli me¬ 
todi proposti per la costituzione dell'ano arti¬ 
ficiale fa concludere che i migliori sono i più 
semplici. 

Due sono i metodi cui si può ascrivere que¬ 
sto appellativo: quello di Maydl-Reclus che 
consiste nel condurre il colon iliaco a traverso 
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una bottoniera muscolare e cutanea e a man¬ 
tenerla al di fuori mediante un sostegno ri¬ 
gido passato nel meso; 2° Quello di Andry mo¬ 
dificato da Jeannel che sostituisce al sostegno 
rigido un lembo di cute. 

La scelta del processo dipende da una quan¬ 
tità di fattori, poiché per la chirurgia dell’ano 
artificiale come per tutta quella intestinale esi¬ 
ste come per tutta quella intestinale esiste la 
chirurgia per gli individui obesi e per quelli 
magri, per i deboli e per i resistenti: d’altra 
parte si può aver da fare con un malato in 
istato di occlusione oppure no. 

Vale la pena di riferire, dopo queste conside¬ 
razioni d’indole generica, i metodi un poco piu 
per esteso tanto più che ai singoli tempi sono 
aggiunte delle considerazioni personali dell’A. 
dettate dalla propria esperienza in proposito. 

1° Metodo di Reclus. Incisione di Mac Bur- 
ney a sin. : ricerca dell’ansa e sua esteriorizza¬ 
zione; passaggio attraverso il meso di un so¬ 
stegno rigido qualsiasi (bacchetta di vetro), 
(Pauchet adopera personalmente un istrumen- 
to composto di due tubi che si infilano uno con 
l'altro e che permette una lunghezza modifi¬ 
cabile a volontà (Vedi Pratique Chir. fase. TV). 

La ferita cutanea viene ristretta con alcu¬ 
ni punti: l’intestino punto rindomani per il 
passaggio dei gas: qualche giorno dopo aper¬ 
to largamente per la fuoriuscita delle materie 
fecali. Il sostegno rigido deve rimanere in po¬ 
sto almeno 15 giorni per assicurare la fun¬ 
zione e la stabilità dello sperone. 

2° Metodo di Jeannel. Incisione a livello 
della fossa iliaca sinistra della cute a Q con 
3 cm. di lunghezza per 2 di larghezza. Si dis¬ 
secca il lembo a base esterna col sottocutaneo, 
in modo da esser certi della sua vitalità e lo 
si ribatte in fuori; 2° Incisione dell’aponeurosi 
del grande obliquo secondo la direzione delle 
fibre per una lunghezza non inferiore a 7 cm. 
per non intralciare le manovre e per non ri¬ 
schiare lo strozzamento secondario dell’ansa 
esteriorizzata; 3° Dissociazione trasversale del 
piccolo obliquo e trasverso; 4° Apertura del pe¬ 
ritoneo pure in senso trasversale; 5° Ricerca 
dell’ansa sigmoide che viene attirata al di fuo¬ 
ri attraverso l’orifizio. Se non venisse facilmen¬ 
te bisogna esaminare la faccia esterna del me¬ 
so : vi si constata quasi sempre la presenza di 
una briglia cicatriziale che va alla fossa iliaca : 
sezionandola, il meso si lascia attrarre facil¬ 
mente dalla ferita. Questo è un particolare im¬ 
portante sul quale va posto sempre attenzione; 
6° Ricerca del punto ove stabilire l’ano. A que- 
sto scopo bisogna esercitare delle trazioni sul 
tratto supei-iore dell’intestino fin che questo si 
lascia trame. Non bisogna credere che sia buo¬ 


na pratica collocare più basso possibile la 
colostomia, affinchè si formi, al di sopra, una 
tasca per ristagno delle materie fecali: le co- 
lostomie così praticate spesso funzionano ma¬ 
le; 7° «Si perfora il meso, rispettando le arcale 
vascolari, dal di dentro verso il di fuori e si fa 
passare, attraverso la breccia così creata, il 
lembetto cutaneo fissandolo con sei punti di 
sutura al margine opposto della ferita; 8° In 
alto e in basso la ferita cutanea viene ristretta 
con qualche punto cutaneo, mentre che nè sul- 
1 ansa nè sul piano muscolo aponeurotico va 
messo alcun punto. Bisogna guardarsi soio 
di non restringere troppo l’apertura cutanea 
poiché la funzione dello sfintere va fatta dai 
muscoli e non dalla pelle. 

Cure consecutive. Non appena il paziente sa¬ 
rà infastidito dai gas, pungere l’intestino. Il 
malato potrà bere a suo piacimento fin dai 
primi giorni, ma la sua alimentazione solida 
sarà limitata. 

L intestino sarà sezionato il più tardi possi 
bile, ma non oltre i dieci giorni poiché dopo 
questo termine il ristabilimento del circolo fe¬ 
cale è penoso : nel caso verrà agevolato da 
qualche leggero purgante e da qualche cliste¬ 
re. Una volta guarito il malato da questo in¬ 
tervento bisognerà educarlo, se possibile, a 
rendere continente il suo ano. A questo scopo 
il malato due volte il giorno praticherà nel 
suo nuovo ano un clistere che cercherà di 
trattenerlo il più a lungo possibile, contraendo 
la parete addominale e aiutandosi, al bisogno, 
con un tampone per occludere l’orifizio. Prati¬ 
cherà utilmente ginnastica addominale e mas¬ 
saggio. In 2 mesi il paziente sarà in grado di 
regolare perfettamente la sua fistola. 

Complicazioni : Sono poco numerose. La fe¬ 
rita può infettarsi per una apertura prematu¬ 
ra dell’intestino. Bisogna allora aver cura nel¬ 
la pulizia della piaga e attendere che guari¬ 
sca per 2*, ma il risultato sarà meno buono, 
perchè sarà compromessa la continenza del¬ 
l’ano. Se la ferita cutanea è stata troppo ri¬ 
stretta bisognerà far saltare il ponte cutaneo. 

Come verrà trattato il moncone inferiore del¬ 
l’intestino? L’exeresi addominale verrà poi pre¬ 
ceduta da un piccolo intervento, che consiste 
in un'incisione circolare della pelle intorno al¬ 
l'orifìzio cutaneo inferiore, seguita dalla tra 
zione dell’intestino il quale, una volta attratto 
fuori della ferita, verrà schiacciato, suturalo 
a borsa di tabacco e affondato nel ventre. La 
bottoniera verrà chiusa con un punto di su¬ 
tura a tutto spessore delle pareti addominali 
seguita dall’incisione mediana sottombelicale 
solita. Mingazzini E. 
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Oli endoteliomi, gli angiosarcomi, i cilindromi. 

(Quello che ne resta). 


(D. Van Duyse. Le Scalpel , n. 24, 17 giugno 

1922). 

Il presente articolo così intitolato tende a 
stabilire rapidamente le opinioni successiva¬ 
mente emesse sulla natura dei tumori detti 
« endoteliaìi », e a determinarne Ja situazione 
attuale. Non si può negare come la serie dei 
tumori compresi sotto la sopradetta denomi¬ 
nazione sia estesa e complessa e come, per la 
maggior parte, appartenga al dominio della 
oftalmologia. 

Il termine di endoteli orna è dovuto a Golgi 
(1860) ed è stato conferito da molti autori a 
quei tumori che apparivano costituiti da cellule 
che tappezzano normalmente gli spazi e i ca¬ 
pillari linfatici o sanguigni. Tale teoria ha 
avuto molti sostenitori. Ribbert che la ha ab¬ 
bandonata per quasi tutte le localizzazioni la 
manteneva ancora e la mantiene tuttora per 
gli endoteliomi della dura madre. 

« Angiosarcomi » e « endoteliomi » sono sino¬ 
nimi. L’angiosarcoma corrisponde all’idea di 
un sarcoma nato dalle cellule connettiva!i in- 


travascolari : gli endoteli!. 

Kolakzek (1878) ritrovava negli angiosarco¬ 
mi, gli endoteliomi jalogeni di Klebs, avendo 
Klebs attirato l’attenzione degli osservatori sul¬ 
le trasformazioni j al ine così frequenti in que¬ 
sto genere di blastomi. Per poco che i tumori 
di cui si era sostenuto la genesi endoteliale 
avessero l'andamento maligno si creavano i 
termini di «carcinoma endoteliale», di «sar¬ 
coma carcinomatode » (Sattler) « di carcinomi 
che non lo erano ». 

La moltiplicazione dei nomi derivava anche 
da altri fattoli, quali la distribuzione vasco¬ 
lare (sarcoma plessiforme), la natura delle im¬ 
magini (sarcoma alveolare), la modalità dello 
stroma (in ixo-sarcoma), ma il giorno in cui fu 
stabilito che le cellule componenti questi tumo¬ 
ri erano «dei discendenti dell’epitelio » i vari 
termini di endotelioma, angiosarcoma e d’an- 
giosarcoma si trovarono compromessi. A risol¬ 
vere la questione così battuta se cioè si dovesse 
trattare di endoteliomi o epiteliomi, Volkmann 
(1895), in uno studio assai documentato, con¬ 
cluse doversi trattare di neoplasmi a genesi en- 
dotcliale, mentre che Hinsberg (1899) ne dife¬ 
se poi la natura fibro-endoteliale. 

Borst che sottoscrive ancora, nell’ultimo trat¬ 
tato di Aschoff, alla tesi di Volkmann sostiene 
la necessità di istituire la diagnosi di endote¬ 
lioma « per esclusione »> ciò che può veramen¬ 


te sembrare ardito quando si abbia presente la 
variabilità ed il polimorfismo delle cellule epi¬ 
teliali, rilevate in alcuni di questi blastomi. 

Krompeker malgrado la legge della specifi¬ 
cità delle cellule avanzò le sue vedute sulla 
desmoplasia (quella forma cioè di metaplasìa 
che farebbe assumere alle cellule epiteliali ? 
caratteri di quelle connettivali: spiega V. Duy¬ 
se); ma è certo che in questo modo non si 
porta chiarezza nella soluzione del problem i 
proposto. 

Ma la somiglianza appunto di alcune delle 
cellule epiteliali, le piatte ad es., e le endote- 
liali è la causa di una gran confusione che è 
tornata a svantaggio di una esatta classifica¬ 
zione. Infatti alcuni tumori descritti e dise¬ 
gnati come endoteliomi rivelano al primo 
sguardo la natura epiteliale (Epit. baso-ceì- 
lulari). 

Un’altra causa d’errore si deve ricercare nel 
polimorfismo dello stroma che può essere ora 
fibroso, ora connettivale o mixosarcomatoso; o 
con delle modificazioni sarcomatose jaline del¬ 
la sostanza fondamentale e dei vasi. Tra que¬ 
ste ultime neoplasie così modificate ritrovia¬ 
mo i « cilindromi » nome che è derivato dai ci¬ 
lindri o da altre conformazioni jaline dello 
stroma trasformato, ma d’indole secondaria, 
e che deve andare abbandonato. Si riteneva da 
molti che i cilindromi fossero sarcomi o endo¬ 
teliomi jalogeni: oggi invece si tende ad am¬ 
metterne senz’altro la natura epiteliale, e si 
applica loro, in quanto tumori atipici, l’ap 
pellativo di carcinomi volendo con ciò signi¬ 
ficare specialmente la malignità relativa, lo 
sviluppo lento, la recidiva frequente, la meta¬ 
stasi eccezionale. 

La disposizione tubulare giustifica la deno¬ 
minazione di epitelioma tubulare (Ranvier), di 
carcinoma basocellulare (Krompeeher), e di 
carcinoma non che rateizzante (adenogeno) di 
Ribbert. 

Questi tumori si ritrovano frequentemente 
nella faccia, in ispecial modo nelle glandole sa¬ 
livari e lagrimali. In queste regioni ritroviamo 
ancora i tumori misti facenti parte delle pro¬ 
duzioni ecto-meso-endodei miche e di cui l’an¬ 
damento organoide è dovuto alla presenza del¬ 
l’epitelio. 

Tutti questi «endoteliomi», «angiosarcomi», 
« cilindromi », ecc. sono caratterizzati da una 
deficiente cheratinizzazione e mostrano una 
struttura propria delle formazioni glandolali. 

Vi si vede infatti di frequente la disposizio¬ 
ne a fuso delle cellule epitelioidi come nel sar¬ 
coma fuso-cellulare, ma nello stesso tempo, 
per la disposizione perpendicolare degli epite- 
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Hi addossati allo stroma connettivale, vi si no¬ 
ta un carattere ; prettamente epiteliale. 

1 campi epiteliali, lobuli multiformi con pro¬ 
lungamenti e anastomosi con cheratinizzazio¬ 
ne discreta e disseminata con lacune dovute 
alla trasformazione mucosa degli epitelii, mo¬ 
stra un intimo rapporto con connettivo sì da 
meritare l’appellativo di tumore fìbro-epite- 
liale. 

Anche nel ganglio carotideo è stato descritto 
un peritelioma, cioè un endotelioma perivasco¬ 
lare; denominazione che sembrerebbe giustifi¬ 
cata dalla disposizione radiale delle cellule ci¬ 
lindro-cubiche intorno ai vasi; ma appunto 
questa disposizione a mantello è propria delle 
cellule epiteliali dei paragangliomi. 

In .questo modo gli « endoteliomi », i «cilin- 
dromi», ecc. debbono trovar posto tra i tumo¬ 
ri epiteliali atipici. Gli « endoteliomi della dura 
madre » che rimangono l’unica localizzazione, 
secondo Ribbert, di questi tumori debbono an- 
ch’essi andar considerati come « carcinomi 
non differenziati » (Fick); poiché facendo astra¬ 
zione da alcuni elementi secondarli quali le 
concrezioni calcaree, si nota facilmente che ì 
cordoni cellulari assumono volentieri una con¬ 
figurazione adenoidea di tubi pieni separati, 
come sono, da una sostanza connettivale fibril¬ 
lare. 

Specialmente isolate, l’analogia di quelle 
cellule con le epiteliali è innegabile. D’altra 
parte però non è possibile nascondere come in 
alcuni casi patologici le cellule epiteliali si as¬ 
somiglino straordinariamente a quelle • con¬ 
nettiva! i, sì che neanche morfologicamente è 
possibile distinguerle : dal punto di vista em¬ 
briologico e di quello della dottrina della de- 
smoplasia la questione rimane spinosa e an¬ 
cora insoluta. 

D’altra parte questa difficoltà viene supera¬ 
ta ammettendo con Hertwig che i tumori dei 
rivestimenti sierosi siano di origine epiteliale 
e che dall'epitelio e non dai vasi (connettivo) 
abbiano origine i neoplasmi della dura madre. 
Fick è partigiano dell’esistenza di un germe 
epiteliale incluso nelle meningi che derivereb¬ 
be a sua volta dall’epitelio delle villosità co- 
riali. 

In conclusione bisogna far tabula rasa delle 
innumerevoli denominazioni date a tutti quei 
tumori la cui localizzazione è stata più volte 
ricordata e ammettere invece la loro natura 
fibn>epiteliale a carattere atipico, carcinomi 
cioè con le loro modalità costitutive e degenc 
rati ve del parenchima e dello stroma. 

Mi ngazzini E. 


QUESTIONI DEL GIORNO. 

Azione e significato di certi microbi aceto- 
nogeni isolati dalle feci di diabetici. 

(Ph. Pagniez. Prdsse medicale, 5 agosto 1922). 

In un lavoro comparso recentemente sul Bri- 
tish med. Journ. A. Renshaw e T. Fairbrother 
annunciano di avere isolato dalle feci dei dia¬ 
betici un microorganismo a cui hanno dato il 
nome di B. amyloclasticus intestinalis; esso 
decompone i mezzi all’amid'o, dando acido os- 
sibutirico, acido diacetico, alcool butilico, ace¬ 
tone. Detti autori hanno iniziato i loro studi 
sulla flora microbica dei diabetici, non già 
partendo da considerazioni cliniche, ma spinti 
dalla conoscenza dei fatti sperimentali ed in¬ 
dustriali riguardanti certi microbi acetonoge- 
iii. Già da tempo, difatti, alcuni batteriologi 
avevano isolato, specialmente da vegetali 
imputriditi dei microbi del tipo amylohacter 
ed altri che, in mezzi adatti, producono ace¬ 
tone ed alcool; uno di questi è stato utilizzato 
per la produzione industriale dell’acetone, ed 
ha permesso di produrne con questo mezzo mi¬ 
gliaia di tonnellate durante la guerra. 

Da questi dati, i due AA. citati sono partiti 
per le loro ricerche. L’isolamento del B. ama¬ 
toli t icus, però è non agevole nè breve: le feci, 
dopo diluite con soluzione fisiologica, vengono 
insemenzate su terreni a base di riso e di fa¬ 
rina d’avena, che. prima della sterilizzazione, 
sono poi tate all’ebollizione per un certo tempo 
allo scopo di gelatinizzare l’amido. Dopo 1-3 
giorni la coltura viene diluita, portata a 75°-80° 
per separare le spore ed insemenzata sopra 
un terreno solido, di composizione analoga a 
quello di cui sopra; le colonie isolate vengono 
pescate e seminate in mezzo liquido. La fer¬ 
mentazione non tarda a svilupparsi con produ¬ 
zione di gas, di acetone, di alcool butilico, ecc. 

Il germei isolato è un bacillo lungo 4-£ g, 
gram-positivo, anaerobio facoltativo, sporige- 
no, a spore centrali, ovalari; può essere isola.-» 
od in catenelle; nelle colture giovani è legger¬ 
mente mobile: si colora con colori basici: pro¬ 
duce un fermento di astasi co che decompone 
l'amido ed uno proteolitico, che liquefa la ge¬ 
latina. È stato isolato 7 volte su 9 casi di dia¬ 
bete (in tutti questi vi era acetone nelle urine 
ed acetone nelle feci), mentre iri 11 individui 
non diabetici le rierche sono state infruttuose. 

> » *** 

Per quanto riguarda la relazione tra tale 
geime ed il diabete non si possono che formu¬ 
lare delle ipotesi. Gli AA., che l’hanno isolato, 
utengono che esso (od un germe analogo) dia 
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origine nell’organismo agli stessi prodotti che 
.nelle colture e, che questi, specialmente gli al* 
•cool, potrebbero agire sul fegato, investirne 
in qualche modo la funzione glicogenica ed es¬ 
sere quindi causa della iperglicemia. 

Tale concezione ardita è stata vivacemente 
■ci iticata. D'altra parte però, altri autori hanno 
portato nuovi contributi sperimentali su 11’ar¬ 
gomento. A. Berthelot e Oisait vanno da tem¬ 
po studiando i batteri aerobi capaci di prò- 
dure acetone, attaccando gli idrati di carbo¬ 
nio ed hanno isolato 56 stipiti, appartenenti 
per lo più al gruppo del sottile e del mesente¬ 
rico: essi avevano concluso che accanto ai 
germi anaerobi acetónogeni tanto attivi da 
permettere l’utilizzazione industriale, ve ne so¬ 
no altri aerobi ed anaerobi molto diffusi alla 
superfìcie di alimenti vegetali, dotati pure, 
sebbene in minor grado, di potere acetonogeno. 

Le ricerche di A. Berthelot e di St. Danysz- 
Michel hanno poi dimostrato che dalle feci di 
33 individui non diabetici non si è potuto iso¬ 
lare alcun germe acetonogeno, mentre da quel¬ 
le di 22 diabetici, con glicosuria da g. 4.75 a 
318, si sono potuto isolale in 17 casi dei micro¬ 
bi acetonogeni, appartenenti a parecchie spe¬ 
cie, bacilli, diplococchi, coccobacilli, ecc. La 
presenza di tali germi potrebbe risultare sem¬ 
plicemente dal fatto della presenza costante 
nelle ultime porzioni del tubo digerente di dia¬ 
betici di glucosio, il quale non si trova negli 
individui normali. 

Non è però improbabile che tali germi ab¬ 
biano una funzione importante; le esperienze 
di Berthelot hanno dimostrato che facendo in¬ 
gerire ad un coniglio una forte quantità di 
coltura di germi acetonogeni, si ottiene una 
glicosuria (tino a 7 g.) persistente (fino a 5 me¬ 
si accompagnata da diaceturia e, solo una 
volta, da acetonuria; in altri conigli l'ingestio¬ 
ne di tali colture ha determinato ematuria 
finita con la morte o diaceturia. 

Berthelot e Danysz-Michel concludono da 
•queste osservazioni che vi sono dei germi, i 
quali possono determinare nel coniglio ali¬ 
mentato specialmente con idrati di carbonio, 
una glicosuria persistente accompagnata da 
acidosi. Occorrerà però del tempo e saranno 
necessarie nuove esperienze per arrivare a 
conclusioni applicabili alla clinica. 

*** 

Comunque queste ricerche, che vengono da 
autori diversi rimettono a nuovo la questione 
dell’origine microbica, del diabete e del possi¬ 
bile contagio, > ipotesi già da tempo formu¬ 
lata ed appoggiata da fatti, altrimenti inespli¬ 
cabili, come, p. es., il diabete coniugale. Del 


resto Dominici», Toepfer e Freund avevano 
trovate nelle feci dei diabetici delle sostanze 
diabetogene: Hammerschlag e Kauffmann ne 
avevano isolato un bacillo, di cui le coltine 
erano diabetogene per il cane ed il gatto: però 
queste ricerche erano rimaste isolate e non 
erano state seguite metodicamente. Quelle al 
tuali hanno il merito di riprodurre sotto un 
nuovo angolo un problema che resta fra i più 
complicati della patologia ed a questo titolo, 
indipendentemente dalle speranze che possono 
suscitare, meritano attenzione. Filippini. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

A. Strùmpei.l. Trattalo di patologia speciale 
medica e terapia. X eeliz. italiana sulla XXII 
ed ultima tedesca, 4 voi. in-8, di pag. 451, 
415, 324, 639. con fig. e tav. F. Valla idi, ed. 
Milano, 1922. Prezzo L. 160. 

L’opera di Striimpell è favorevolmente nota 
a tutti i medici che su di essa hanno iniziato- 
i loro studi di patologia medica, e ad essa ri¬ 
corrono ancora nell’esercizio professionale, ri¬ 
trovandovi rapidamente, per la lunga consue¬ 
tudine, l’argomento desiderato ed il consiglio 
cercato. Non è certo frequente il caso di un’o¬ 
pera scientifica, che in tanto avvicendarsi di 
teorie, con l’accumularsi di tante nuove acqui¬ 
sizioni mantiene ancora integra dopo 37 anni 
(la prima edizione è comparsa nel 1883, l’ul¬ 
tima nel 1920) la sua linea, fondamentale chia¬ 
ramente didattica. 

Anche l’opera di Strùmpell ha seguito però 
il meraviglioso sviluppo delle scienze mediche 
e biologiche e si è venuta, nel corso delle edi¬ 
zioni, accrescendo di nuovi capitoli, in modo 
da renderla il più possibile consona allo spi¬ 
rito dei tempi. E non le è mancato il consenso 
di studiosi con gli 83.000 esemplari delle edi¬ 
zioni tedesche e numerose traduzioni, fra cui 
anche in giapponese. In questa edizione sono 
state fatte aggiunte sul tifo esantematico, ùte¬ 
ro emolitico, encefalite epidemica, ecc.; meno 
rimaneggiati appaiono alcuni argomenti, quali 
j). e. le malattie del cuore. 

La traduzione è dovuta ai proff. A. Rubino, 
S. Riva-Rocci ed al doti R. Bonfìgli. 

fil. 

y GiumcEANDREA. Examen de los organos del 
Peclio e del Abdomen, Roig ed., Barcelona, 
Versimi espanola de P. Torres. 

Noi siamo lieti di notare questo trionfo del 
manuale del Giudiceandrea, che ha trovato un 
intelligente traduttore in lingua spaglinola nel 
dott. Torres. Il volume è il frutto di lungo 
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amore per il diretto insegnamento agli stu¬ 
denti dell’esame del malato, base di ogni dia¬ 
gnosi clinica e spinta agli esami di laborato¬ 
rio; l’A. in esso segue il sano indirizzo del 
metodo clinico antico, di cui purtroppo in 
qualche scuola si vanno perdendo le tracce. 
Il traduttore è stato spinto all’opera di divul¬ 
gazione in ISpagna del lavoro del G. per lo 
studio in maniera chiara, metodica e completa 
dei classici procedimenti di esplorazione cli¬ 
nica, tenendo conto del valore che a ciascuno 
di essa va attribuito. Noi ci auguriamo che il 
libro in Ispagna abbia un successo meritato, 
quale ha avuto tra i nostri studenti. t. p. 

A. Bussi. 1 paratifi. Studio clinico sperimenta¬ 
le. — Bologna, Stab. Tip. Riuniti. 

Si tratta di uno studio completo delle infe¬ 
zioni paratifose, che comprende, oltre alle no¬ 
tizie storiche, una larga trattazione della parte 
batteriologica, epidemiologica, etiopatogeneti- 
ca, clinica, anatomopatologica, profilattica e 
curativa. Tutta la vasta letteratura sull’argo¬ 
mento, spesso discorde, l’A. ha avuto il grave 
compito di riscontrare e di riassumere in ma¬ 
niera armonica pur di trarre le note più si¬ 
cure di bacteriologia e di serologia di clinica e i 
fatti più salienti dell’anatomia patologica e di 
terapia. 

Ma il compito della monografia non si li¬ 
mita ad opera di sintesi organica, poiché v'è 
un notevole contributo con ?9 osservazioni 
personali di paratifo B e 6 di paratifo A; 
v'è un contributo sperimentale che vale a por¬ 
tare una nota di più nel discusso capitolo del¬ 
l'intossicazione paratifìca. Il volume, che rac¬ 
chiude la moderna letteratura di guerra, im¬ 
portante nell’argomento dei paratifi, è chiuso 
da una ricca raccolta bibliografica. t. p. 

Galup, Castelnau ed altri. — L'Asthme et sa 

cure hydrominerale. L’expansion scientifìque 

franpaise, Paris, 1922, pag. 127. Frs. 6. 

•Dopo il diabete e la gotta, questo è il terzo 
volume della collana di studi di idrologia cli¬ 
nica, pubblicati da medici di stazioni termali. 

Esso comprende sette capitoli : nei primi si 
tratta la questione degli shoks anafilattici e 
delle perturbazioni cosiddette endocrino-simpa- 
tiche, con speciale riguardo alla influenza che 
su questi stati morbosi può avere una terapia 
idrominerale; vengono quindi esposti i dati cli¬ 
nici riguardanti le cure d’acqua in alcune sta¬ 
zioni termali francesi particolarmente accre¬ 
ditate per la cura degli asmatici. 

Nella parte generale un argomento così com¬ 
plesso, quale è lanafilassi, ed una teoria an¬ 
cora così incompleta, quale è quella della na¬ 
tura anafilattica dell’asma, non possono evi¬ 


dentemente esser trattati ohe per sommi capi,, 
e con la pura accettazione o ripulsa di teone 
e di concezioni. 

Nella seconda parte si trovano esaltate le 
stazioni termali francesi che giovano nello 
asma, con ricchezza di dati, con brio, con con¬ 
vinzione. g . sabatini.. 

Schiassi Francesco. Il refrattometro per uso 
clinico. — In 8° di pag. 42 con 3 fig. — L. 
Cappelli. Bologna 1922 — Presso L. 3.50. 

L’argomento è studiato del punto di vista 
prettamente clinico, come metodo di indagine, 
che può applicarsi correntemente al letto del 
malato. Le variazioni della concentrazione 
proteica del siero di sangue sono sopratutto 
legate ai turbamenti del ricambio dell’acqua; 
da ciò l’importanza di questo studio per tutte 
le questioni inerenti all’edema dei nefritici. 

La monografia è corredata da una bibliogra¬ 
fìa di 111 lavori. fu. 

Formulaire Astier. Vade-mecum de médecine 
pratique. II edizione. Un voi. in-lfv di oltre 
1100 pag. rilegato in pelle. Vigot Frères e 
Librairie du Monde médical. Parigi, 1922.— 
Prezzo 25 fr. 

La Casa Astier ha riunito in questo elegante 
manuale, ricco di dati e di formole, ciò che 
può essere utile al medico pratico: le grandi 
medicazioni (chimiche, fisiche, biologiche, psi¬ 
chiche), il trattamento delle diverse malattie 
sia interne che esterne, la medicina e chirurgia 
d’urgenza, le specialità, la profilassi e la legi¬ 
slazione. fil. 


Importante pubblicazione ! 
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in Ancona 


Lezioni di Clinica Medica Ospitaliera 

con prefazione del Prof. Sen. ETTORE MARCH! AFA VA 

INDICE DELLE LEZIONI: I. Sovra alcuni aspetti della 
meningite cerebro-spinale da meningococco (meningite ritarda¬ 
ta - meningite effimera . meningite ondulante). — II. Menin¬ 
gite cerebro-spinale meningococcica chiusa. — III. Sovra un'e¬ 
pidemia di sepsi eberthiana pura (Tifosi a forma epidemica). 

— IV. Sovra un’epidemia di febbre tifoide a ripetizione. — 
V. Alcune localizzazioni non comuni della infezione paratifica B. 

— VI. La sepsi reumatica. — VII. La febbricola faringea. — 
Vili. Intorno all’epidemia d’influenza. (Autunno-inverno 1918- 
1919). _ IX. Le infezioni da M. Tetragono. — X. Le conge¬ 
stioni pleuro-polmonari diplococciche. — XI. La cortico-pleurite 
tubercolare circoscritta. — XII. Osservazioni intorno alla cura 
mineralizzante. (La cura mineralizzante viva). _ XIII. La 
stafilococcemia a sindrome tifosa a ripetizione. — XIV. Le 

febbri meta-infettive. _ XV. Le convalescenze atipiche e i! 

marasma post-infettivo. — XVI. Osservazioni intorno alla 
grande variabilità delle medesime infezioni nei vari individui. 

Un volume >fn-8, di pagine VIII-314. Prezzo L. 18, più le- 
spese di spedizione postale e di imballaggio. Per i nostri ab¬ 
bonati sole L. 16.90 in porto franco e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. Luigi Pozzi - Via Sistina, 14 

— ROMA. 
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ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGHESSI. 

Società Lombarda di Scienze Mediche 
e Biologiche - Milano. 

Seduta ordinaria del 9 giugno 1922. 

Presidenza : Prof. B. Rossi, presidente. 

Blenorragia dei genitali delle bambine. 

T. Sco -Mazzoni — Esami sistematici endovagi- 
nali, praticati coll’uretroseopio di Lnys, in bam¬ 
bine affette da blenorragia dei genitali acuta, sub¬ 
acuta e cronica, hanno permesso di rilevare che 
il processo, specialmente nel suo stadio cronico, 
non è limitato alla vulva, alla vagina, od all’uiv- 
tra, ma che esso si propaga spessissimo al ca¬ 
nale cervicale e causa al cieco e talvolta ai for¬ 
nici delle alterazioni, che vanno da semplice infil¬ 
tra zione fino alla produzione di voluminose vege¬ 
tazioni, con erosioni e chiazze ecchimoticlie. La 
propagazione del processo gonococcieo al canale 
cervicale è senza dubbio la causa della lunga du¬ 
rata del male e delle frequenti recidive. 

Caso clinico di tumore primitivo del Douglas 

trattato col radium. 

A. Bfrtazzoli. — Una donna senza precedenti 
morbosi prima dei 02 anni, presenta a questa età 
disturbi vescica li con disuria e necessità di cate¬ 
terismo da spostamento anteriore delFutero, per 
tumescenza del Douglas, che attraverso a colpoto- 
mia posteriore si rileva costituita da grosse proli¬ 
ferazioni fisse a forma piramidale facilmente san¬ 
guinanti del volume complessivo di una grossa 
arancia. Impossibile l’intervento radicale, si ap¬ 
plica in seguito attraverso alla breccia vaginale 
un tubetto di radium element. di mgr. 50. racchiu¬ 
so in filtro d’oro di mm. 0.5 di spessore, rivestito 
di gomma, che si lascia in posto 24 ore; dopo qua¬ 
si un mese applicazione di altro tubetto di radium 
element. di mgr. 25 in filtro di platino di mm. 0.5 
di si lessare, rivestito di gomma che ancora si 
lascia in posto per 24 ore; dopo altro mese appli¬ 
cazione di raggi X con irradiazione di tutta la 
pelvi attraverso molteplici porte di entrata. Alla 
fine della cura il riscontro vaginale fa constatare 
scomparsa completa di ogni traccia della turge¬ 
scenza del Douglas e ripresa normale delle funzio¬ 
ni vosc-icale e rettale con stato generale ottimo. 

Sulla tecnica della resezione gastrica. 

Ct. Sor. aro. — Presentazione di un nuovo stru¬ 
mento costituito da una triplice pinza avente una 
parte mediana a branche robuste, rigide, con fun¬ 
zione di écraseur, mentre le laterali, a branche 
elastiche, servono per la cliimostasi. Le branche 
delle tre pinze sono fra loro collegabili in modo 
da poter essere maneggiate ed articolate come se 
si trattassi* di un’unica pinza. Effettuata la chiu¬ 
sura di questa e raggiunto il massimo grado dello 
schiacciamento, grazie alla robustezza e alla con¬ 
formazione della pinza mediana, si toglie di que- 
st’ultima branca superiore, indi, scorrendo con la 


punta di un bisturi lungo il solco esistente sulla 
branca inferiore, si divide lo stomaco. Si asporta 
poi anche la branca inferiore mediana, ottenendo 
la reciproca separazione delle due pinze laterali, 
da ciascuna delle quali risulta allora sporgente 
una regolare lista di parete gastrica, ridotta alla 
sola sierosa e presentata nelle più favorevoli con¬ 
dizioni per un prima sutura a tutto spessore che 
poi, tolta la pinza chimostatica, viene affondata 
con un sopragitto siene-sieroso. 

L'O. illustra con figure e con dimostrazioni pra¬ 
tiche i vari momenti dell’uso della pinza, che fa¬ 
cilita e rende più spedito l’atto operativo, sopra¬ 
tutto per La semplicità di manovra e la sicurez¬ 
za con cui può avvenire la sezione dello stomaco 
evitando non solo lo spandimento di contenuto, ma 
la eversione della mucosa e ogni contatto con la 
medesima, donde vantaggi dal punto di vista del¬ 
l'asepsi e della esecuzione della sutura dei mon¬ 
coni. 

Di un raso di lussazione endopelvica 
della testa del femore. 

E. Berla. — L’O., premesse alcune considera¬ 
zioni generali, riferisce di un caso clinico di lus¬ 
sazione eudopelvica della testa femorale e pre¬ 
sentii delle radiografie che ad esso si riferiscono. 

Comunica inoltre il risultato di ricerche esegui¬ 
te personalmente sul cadavere allo scopo di sta¬ 
bilire meglio il meccanismo di tale lesione. 

C. Vallardi. 


Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 7-14 luglio 1922. 

Il segno De Giovanni-Zoia nello studio delVartero- 

spasmo. 

G. Silvano. — I/O. ha raccolto, in circa 3 an¬ 
ni, un grandissimo numero di sfigmogrammi, con 
sfigmografo Morelli e Perin, e li ha divisi in tre 
tij.i : 1° tipo nel quale dopo l’eccitazione all’ome¬ 
rale si ha una modificazione di ampiezza del pol¬ 
so alla radiale; 2° tipo nel quale l’eccitazione al¬ 
l’omerale non porta alcuna modificazione del pol¬ 
so alla radiale; 3° tipo nel quale l’eccitazione al¬ 
l'omerale provoca una modificazione del polso al¬ 
la radiale, non solo di ampiezza ma pure di fel¬ 
ina. Egli ritiene che tracciati dal 1° tipo mettano, 
in evidenza una normale contrattilità arteriosa in 
individui a pressione normale. Quelli del secondo 
tipo indicherebbero una ipotensione; quelli del 
terzo tipo sarebbero indice d'una accentuata irri¬ 
tabilità del sistema arterioso, dimostrerebbero cioè 
una tendenza all’artero-spasmo e conseguentemen¬ 
te all’ipertensione essenziale. Egli chiama col no¬ 
me di sintomo di Zoia queste modificazioni del 
polso radiale dopo l’eccitazione a 11’ornerà le, per¬ 
chè Zoia fu il primo, in altro campo, a dare la 
dimostrazione grafica di questo spasmo muscolare 
della media. 
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La rea'. ione di Lange in psichiatria, con spedate 
riguardo all’esame separato del liquor cercbralis 
(puntura cerebrale) e del liquor spinai is (pun¬ 
tura lombare). 

# 

E I .ranetta. — I/O. ha studiato la reazione del¬ 
l'oro colloidale, la linfocitosi, la globulinosi, /al¬ 
buminosi e la R. di Wassermann nei li. C. R. di 
150 ammalati, dei quali 00 erano affetti da para¬ 
lisi progressiva, 05 da malattie mentali non lue¬ 
tiche, is da encefalite letargica e 7 da malattie 
nervose. 

Nei 00 paralitici la R. di Lange dimostrò la ca¬ 
ratteristica curva paralitica e reazione negativa 
in tutti gii altri casi, eccetto in un caso di scle¬ 
rosi in placche e in altro di ascesso cerebrale. 

In 13 casi ì’O. saggiò contemporaneamente le 
R. di Wassermann e di Lange col liquor cerebralis 
e spinalis, ottenendo in entrambe risultati ^siti¬ 
vi nei paralitici, e negativi negli altri, ma con 
curva paralitica più intensa nel liquor celebra li s 
I/O. conclude affermando che la R. dell’oro col¬ 
loidale, o « quinta reazione ». è veramente di 
grande utilità nella diagnosi di paralisi progres¬ 
siva, perchè dà risultati paralleli a quelli deile 
<(quattro reazioni», ma le supera per sensibilità, 
semplicità e sicurezza. 

La puntura cerebrale nella diagnosi delle demenze. 

E. Tìra vetta e A. Gatti-Casazza. — • Gli OO., do¬ 
po avere riaffermato la completa innocuità della 
puntura cerebrale, se praticata colle dovute caute¬ 
le, e dopo avere ricordato la grande importanza di 
tale mezzo di indagine nella diagnosi degli stati 
demenziali e in particolare della paralisi progres¬ 
siva (che comporta una prognosi infausta «a breve 
scadenza), illustrano con dimostrazione di prepa¬ 
rati un primo contributo di 15 casi di demenza 
paralitica, nei quali l’esame istopatologico della 
biopsia cerebrale o la dimostrazione del trepone 
ma pallido al paraboloide, indirizzò o corresse in 
modo certo e sicuro la diagnosi clinica. 

Gli OO. sostengono che, nei casi dubbi di para¬ 
lisi progressiva — tutt’altro che rari, non ostante 
le più accurate indagini liquorali — il neurologo 
e l’alienista hanno il dovere di non omettere 
questo modernissimo mezzo dagnostico. 

Di un feto mostruoso per enorme cisti del capo 

causa di rottura d’utero. 

Gino Pasquale Silvano. — I/O. riferisce di una 
donna morta in travaglio di parto per rottura 
d’utero. All’autopsia eseguita nell’Istituto si tro¬ 
vò libero nella cavità addominale un feto a ter¬ 
mine che presentava un'enorme tumore nel lato 
destro del capo (circonferenza del capo, tumore 
•compreso, cui. 53). Detto tumore è talmente svi¬ 
luppato da dare l’impressione ci si trovi di fronte 
ad un caso di mostro per eccesso con due teste 
riunite al centro. 

Gli esami istologici dimostrarono trattarsi di 
una cisti originatasi in uno dei solchi branchiali 
esterni e più precisamente dal primo arco bran¬ 
chiale per un difetto di sviluppo all'organo del¬ 


l’udito. Si ripromette di continuare lo studio del 
pezzo. 

l.’esam^ ultra-microscopico del materiale ottenuto 

dalla puntura delle ghiandole linfatiche . come 

sussidio diagnostico della sifìlide. 

Quattrini Mario. — La puntura della ghiandola, 
operazione facile a farsi e poco dolorosa (e quin¬ 
di tollerata dagli ammalati), l’esame del succo, 
positivo in una forte percentuale di ammalati re¬ 
cente (SS.24 %), che non abbiano subito cure ge¬ 
nerali antiluetiche, sono condizioni che devono 
far lume accogliere questo metodo di ricerca, an¬ 
che come indagine parallela ad altre, atta a chia¬ 
rire e confermare sia un analogo reperto micro¬ 
scopico di una lesione cutanea o mucosa, sia un 
reperto sierologico. 

La sui posizione di Droop, che il riconoscimento 
del treponema pallidum, sia facilitato dall’assenza 
nelle ghiandole linfatiche di altre spirochete, in 
contrapposto alla frequente promiscuità, con spi¬ 
rochete pallido-simili negli altri focolai cutanei o 
mucosi, non può essere accolta che in senso rela¬ 
tivo, in quanto che, come risulta da studi ante¬ 
cedenti e daile nostre osservazioni, anche le co¬ 
muni spirochete possono giungere alle ghiandole 
linfatiche. 


Osservazioni comparative sul valore diagnostici) e 
clinico deila, reazione di Wassermann e Stadi s- 
Oeorgi. 


Quattrini Mario. — Queste osservazioni com¬ 
parative, se vengono dopo molte altre, hanno però 
il pregio di essere corredate da «lati clinici sicuri 
e di costituire nel loro insieme la statistica più 
numerosa raccolta sinora in Italia (1203) esami. 


I/O. conclude : 


1° Il metodo proposto da Sachs-Georgi ]>er la 
diagnosi della sifilide non dà reazioni specifiche, 
come non le dà la reazione Bordet-Wassermann- 
Xoisser. Infatti in ambedue i metodi abbiamo tal¬ 
volta risultati positivi in sieri di individui indub¬ 
biamente non luetici. 

Dalle nostre esperienze risulta che la differen¬ 
za di specificità fra i due metodi è minima, ora 
in favore dell’uno ora in favore dell’altro. Nella 
lue clinicamente accertata la Wassermann fu po¬ 
sitiva nel 90.3 % dei casi, la S.-G. nel 90.S %. Ri¬ 
spetto alle affezioni di natura certamente non 
luetica la S.-G. ha dato reazioni negative nel 
100% dei casi, la W. nel 97.00 % 

2® In riguardo alla sensibilità la S.-G. è lie¬ 
vemente inferiore alla W. e ciò specialmente nel¬ 
la lue antica latente, e nelle forme curate inton¬ 
samente. 

3® Per il piccolo costo della reazione propo¬ 
sta da S.-G. per la sua grande semplicità, per la 
forte percentuale di risultati concordanti fra que¬ 
sto metodo e la reazione originale di W . (93 %), 
sia nel senso positivo che in quello negativo, noi 
possiamo affermare che la S.-G. non solo deve es¬ 
sere usata nei laboratori parallelamente alla W., 


per chiarire 


risultati dubbi e per dar conferma 
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-alle reazioni certe, ma per la sua facile esecu¬ 
zione, malgrado qualche difficoltà di apprezzamen¬ 
to, può essere usata dal clinico pratico anche «o- 
la nella ricerca della lue. 

Sulla cause che determinano Viperplasia delimiterò 
durante il concepimento. (Nota preventiva). 

G. Amati. — I/O., facendo seguito ad una nota 
ultimamente comunicata, sul comportamento del¬ 
la muscolatura dell’utero durante la gravidanza, 
riferisce i risultati di una serie di esperienze di¬ 
rette alla ricerca delle cause che determinano la 
iperplasia dell’utero durante il concepimento. 

Salassava coniglie quattro giorni dopo il coito, 
raccoglieva il sangue in provetta sterile, aggiun¬ 
geva una soluzione decalcificante (sol. di citrato 
sodico al 10 %i per evitare la coagulazione ed iniet¬ 
tava circa 10 cmc. di sangue così trattato nella 
vena marginale dell'orecchio di coniglie sicura¬ 
mente non fecondate. 

Uccisi gli animali 22-24 ore dopo, poteva consta¬ 
tare la presenza di cariocinesi nelle fìbro-cellule 
muscolari dell’utero. 

Crede perciò di poter affermare che la causa 
determinante l’iperplasia dell'utero sia da attn- 
Tmirsi ad ormoni presenti nel sangue di animali 
in cui è avvenuto il concepimento. 

La natura e la provenienza di questi ormoni 
non può ancora precisare, per ora si limita a no¬ 
tare il fatto. 

galle alterazioni nelle cellule pavidiionari della re¬ 
tina. in seguito a lesioni del nervo ottico. 

Donato Cattaneo. — I/O. comunica alcuni ri¬ 
sultati di ricerche indirizzate allo studio dei fe¬ 
nomeni che avvengono nella retina in seguito a 
lesioni traumatiche sperimentali del nervo ottico. 
Servendosi di uno speciale metodo di colorazione 
al nitrato d’argento, trova nelle cellule ganglio- 
nari diverse modificazioni neurofibrillari, e tra 
•esse più particolarmente descrive un’alterazione 
analoga a quella riscontrata da diversi autori 
nella «malattia di Alzheimer» e che è nota ap¬ 
punto sotto iì nome di «alterazione cellulare di 
Alzheimer». In base a questo reperto l’O. con¬ 
clude che questa alterazione non si può conside¬ 
rare come una lesione cellulare specifica di una 
speciale forma morbosa, e che gli elementi nervo¬ 
si reagiscono alle diverse influenze perturbatrici 
cor. alterazioni neurofibrillari che possono essere 
considerate quali fasi diverse di un processo di 
meta mortosi regressi va. 

Su pii offriti dello strappo doli e radici sacro-lom¬ 
bari nei cheioni. 

G. lì tonami. — I/O. rileva sopra gli elementi 
nervosi centrali dei fatti notevolmente diversi da 
■quelli constatati dal Pitzorno (Rie. di Patologia 
_Y e 1 /.. 1914, fase. Il), dopo lo strappo sui nervi 
nei ehelonidi. 

Mentre questi non nota alcuna modificazione a 
carico delle cellule nervose che perciò potrebbero 
vivere indefinitamente, anche se lo loro connes¬ 


sioni con la periferia dovessero essere comi lieta¬ 
mente interrotte, l’O. osserva in esse i noti e co¬ 
muni fatti di risentimento, per cui conclude che 
in questi animali le cellule nervose, dopo traumi 
sui loro prolungamenti periferici, si comportano 
come quelle degl' altri vertebrati superiori. 

Sul razione diuretica del Rovasurol. 

A. Perin. — Confermando i risultati di Hubert, 
Nonnenbruch, Haggeney e Bruson, l’O. studia ra¬ 
zione del farmaco noto più che per la sua eftì- 
cacia contro la sifilide, per la spiccatissima azione 
diuretica. 

L’eliminazione dell'acqua, rapida ed abbondan¬ 
te, è accompagnata da una parallelamente rapida 
e forte eliminazione dei cloruri. Studia parecchi 
casi clinici nei quali il medicamento fu usato con 
ottimi risultati. A. Gasbarrini. 


Reale Accademia Peloritana - Messina. 

. Seduta del 27 giugno 1922. 

Presidente: prof. G. B. Rizzo. 

Sopra uno speciale ritmo respiratorio in un caso 

di nevrassite epidemica a forma mioclonica. 

Prof. X. Pende. — In un caso di forma mioclo- 
nica pura di encefalomielite epidemica studiato 
dall’O. esisteva un ritmo respiratorio nuovo, che 
si può designare come respiro mioclonico. 

Nel soggetto esisteva un sollevamento ritmico 
delle ultime coste d’ambo i lati perfettamente 
sincrono con le mioclonie delle mani (cinquanta- 
quattro inspirazioni al minuto), ed all’esame ra¬ 
diologico si notavano corrispondenti mioclonie di 
alcune porzioni del diaframma. Il ritmo respira¬ 
torio non era punto modificabile con la volontà 
ed è stato seguito per circa due mesi di giorno 
e di notte senza alcuna variazione. I tracciati del 
respiro e delle clonie delle mani dimostrano la sin- 
cronicizzazione perfetta dei due fenomeni. Inte¬ 
ressante il fatto che il malato presentava, pur 
in assenza di elevazione termica, una frequenza 
cardiaca eguale quasi perfettamente al doppio del¬ 
la frequenza respiratoria mioclonica (100-110 pul¬ 
sazioni al minuto). Il soggetto presentava altri 
sintomi di compromissione della innervazione ve¬ 
getativa (sudorazione notturna profusa, poliuria, 
chiazze angioeetasiche cutanee, insensibilità adre- 
nalinìea. reazione pilocarpinica intensa). 

La presenza di centri vegetativi nel cervello in¬ 
termedio e nello striato spiega come possano es¬ 
sere turbati dal processo encefalitico anche dei 
centri respiratori subcorticali. 

Sulle correlazioni Ira funzione paratiroidea 

e secrezione enterica. 

Dott. Camii.lo Artom. — Dai complesso dei fatti 
riferiti, risulta pertanto che tra funzione interna 
delle paratiroidi e secrezione estern% dell’intestino 
esistono correlazioni tali, che a 11’insufficienza to- 
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tale o parziale delle para tiroidi conseguono modi¬ 
ficazioni profonde della secrezione enterica : que¬ 
ste modificazioni sembrano peraltro suscettibili di 
un compenso funzionale secondario, quando le pa- 
ratiroidi sono state solo parzialmente estirpate. 

Sul coni portamento degli enzimi cssicati 

e sottoposti al calore. 

Dott. Camillo Aktom. — Esiste una differenza 
di comportamento. (più o meno spiccata, a secon¬ 
da dei diversi enzimi) fra enzimi endocellulari ed 
enziuii extracellulari, essiccati e sottoposti al ca¬ 
lore, in quanto i primi mostrano una resistenza 
maggiore che non i secondi verso l’azione delete¬ 
ria delle temperature elevate. 

Influenza ed encefalite sperimentale. 

Prof. G. Volpino e dott. S. Racchiusa. — Gli 
OO., inoculando nello spazio sottodurale dei coni¬ 
gli espettorati di bronco-polmoniti influenzali te¬ 
nuti per un periodo variabile da 5 a 15 giorni in 
glicerina, hanno ottenuto una encefalite subacuta 
identica sia per i caratteri clinici, che istologici 
alla encefalite epidemica. Le esperienze degli OO. 
riguardano tre casi positivi su cinque, oltre a nu¬ 
merosi controlli fatti con espettorati di individui 
normali, di ammalati di polmonite franca e di 
tubercolosi. Nelle lesioni istologiche oltre alle al¬ 
terazioni identiche a quelle dell’encefalite epide¬ 
mica (infiltrazione diffusa di mononueleari, ma¬ 
nicotti perivasali, cariolisi, plasmolisi, neurono- 
fagia) gli OO. hanno rilevato dei corpi endopro- 
toplasmatici e dei corpi liberi a forma variabile 
globosa irregolare, con diametri varii a struttu¬ 
ra granulosa, prevalentemente eosinofili. Si riser¬ 
vano per l’avvenire uno studio più completo di 
queste formazioni. Riassumono cosi i caratteri di 
questo virus : non produce cheratite, nè si dif¬ 
fonde dalla cornea al cervello, produce un’encefa¬ 
lite subacuta caratteristica e sempre mortole si¬ 
mile all’encefalite epidemica; non è filtrabile, nè 
trapiantabile da animale ad animale con la so¬ 
stanza cerebrale, si trova negli espettorati prove¬ 
nienti dall’albero l'espiratorio profondo degli am¬ 
malati di bronco-polmonite influenzale e può qual¬ 
che volto, durante le epidemie di influenza, trovar¬ 
si attenuato nel muco faringeo di portatori sani 
(convalescenti, individui che si contagiano senza 
ammalarsi). 

S. Racchiusa. 


Il II Congresso Nazionale di Storia critica 
delle Scienze Mediche e Naturali. 

Promosso dalla Società dei cultori di tale ra¬ 
mo di studio, questo Congresso si è svolto a Bo¬ 
logna durante i giorni 24-20 settembre, nell’antico 
teatro anatomico dell’Archiginnasio. 11 Comitato 
ordinatore, presieduto dal prof. Maiocchi, prepa¬ 
rò una ricca c mostra dell’interessantissimo e raro 
materiale posseduto dalle biblioteche cittadine e 


dall’Archivio di Stato, consistente in manoscritti, 
incunaboli, codici, ritratti, ece., attinenti al ramo, 
medico, nonché antichi microscopii e ferri chirur¬ 
gici e vasi farmaceutici. Questo mostra attirò l’at¬ 
tenzione dei congressisti e fu assai ammirata. Al¬ 
la seduta inaugurale, numerosissima per interve¬ 
nuti e notevole per le adesioni di alte personalità, 
pronunciarono un discorso applaudito il profes¬ 
sor Maiocchi intorno alla organizzazione del Con¬ 
gresso e alla mostra storica : il prof. Barduzzi di 
Siena, presidente della Società, intorno aH’opera 
da questa svolta, rifacendosi alle sue origini; con¬ 
cludendo poi con l’aflidare ai giovani il compito 
di tradurre in atto le aspirazioni della Società, 
che possono compendiarsi nella rivendicazione ai¬ 
ri tolia nel primato delle scoperte scientifiche dei 
suoi gloriosi maestri, primato troppo spesso car¬ 
pito o negato da storici stranieri. 

1 due temi ufficiali segnarono due momenti no¬ 
tevolissimi del Congresso. Il primo, la chirurgia, 
nella preistoria, fu svolto dal prof. Maiocchi, che 
mostrò la sua rara e speciale competenza in ma¬ 
teria ; il secondo, svolto dal prof. Corsini di Fi¬ 
renze, riguardava l’urgenza di assicurare il pa¬ 
trimonio storico scientifico italiano c mezzi per 
provvedervi; e portò alla votazione di un ordine 
del giorno proposto dal senatore Rava, e rivolto 
alla Direzione di Antichità e Belle Arti e al Mi¬ 
nistero della pubblica istruzione. 

Numerose le comunicazioni, tutte seguite da di¬ 
smissione. Ne notiamo alcune. Il prof. Caitaronl 
di Roma ha parlato («sulle preparazioni anatomi¬ 
che appartenenti a John Evelyor del Collegio rea¬ 
le di Londra»; Chiappklli di Firenze, sull'«eser¬ 
cizio professionale modico nel medio evo»; Sar- 
i:\tam di Padova, sul materiale che espose nella 
mostra, consistente in lettere di Luca Ghini. pri¬ 
mo fondatore della Cattedra dei semplici in Bo¬ 
logna, e nei «Vasi dell’antica farmacia dell’Ospo 
dale d’Imola»; Castigi.ioni di Trieste, su «Me¬ 
dici e medicine nella vita di Benvenuto Cellini ». 
su «la farmacia italiana del ’400 nella storia del¬ 
l'arte»; Simoncini di Modena, su «La pediatria 
nel medio evo»; Francioni di Bologna, su «un 
antico e sconosciuto trattato di pediatria»; Bar- 
duzzi di Siena, sulla «necessità di una edizione¬ 
popolare delle opere di Galileo Galilei»: Gurrieri 
di Bologna, segretario generale del Congresso, sul 
« materiale esistente negli archivi bolognesi e ri¬ 
guardante la storia della medicina » : Piccinini 
di Bologna, su «Francesco Redi e la farmacote¬ 
rapia»; eco., ece. 

L’ultima seduta si è svolta nel grandioso Isti¬ 
tuto Ortopedico per invito del direttore prof. Put¬ 
ii, che vi aveva allestito mostre con particolare 
competenza. 

A nuovo presidente della Società, fu eletto iB 
prof. Giordano, sindaco di Venezia. 

G. M. Piccinini. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Sulla reazione di Wassermann* 

Esistono numerose reazioni più sensibili di 
quella di Wassermann. Tra queste H. Hecht 
(Med. Rii il, n. 7, 1922) raccomanda un suo 
metodo attivo descritto nel 1908. 

Mentre il metodo originale di Wasser¬ 
mann dovrebbe essere riservato ai casi in cui 
l'a diagnosi di sifìlide è dubbia (circa il 20 % 
dei sieri inviati ai laboratori) nei casi in cui 
la sifìlide è sicura per dati clinici a anampe¬ 
stici '(50 % dei sieri,) si dovrebbe praticare 
esclusivamente il metodo attivo. L’A. espone 
lo schema seguente : 

1° Malato sospetto di sifìlide; metodo 1 origi¬ 
nale e metodo attivo negativo: si può esclu¬ 
dere la sifìlide con quasi sicurezza; con pro¬ 
babilità, in malati che presentano esantemi 
■sospetti; 

2° Metodo originale negativo, metodo at¬ 
tivo fortemente positivo: probabilità di sifiLide; 

3° Wassermami debolmente, metodo attivo 
fortemente positivo; quasi certezza di sifìlide. 

POLLITZER. 

Valore semiologico 
dell’ intensità della R. W. nel liquor. 

Se ne occupano Cestan e Riser (Annales de 
Médecine, maggio 1922). 

La quantità di liquor necessaria per ottene¬ 
re una R. W. fortemente positiva varia da L /o 
a 100 e più centesimi di cc. : quanto minore 
essa è, tanto maggiore è l'indice di positività; 
esso può subire transitorie modificazioni spon¬ 
tanee in ampi limiti. 

Nella paralisi progressiva è generalmente 
alta, ma non sempre; il trattamento in primo 
tempo lo eleva, poi rabbassa di poco. Carat¬ 
teristica della P. P. è la rigidità della curva 
d’intensità della R. W., e deH’iperalbuminosi. 
nonostante il trattamento, il quale riesce in¬ 
vece presto ad ottenere una acitosi tempora¬ 
nea (per 2 a 8 settimane). 

NeH’arterite cerebrale e nelle meningiti si¬ 
filitiche acute o croniche senza P. P. nè ta- 
bes nè mielite, l’indice di positività della R. 
W. può essere elevato o minimo, ma nella 
maggior parte dei casi mercè la cura arseni¬ 
cale diminuisce fortemente e durevolmente, 
spesso fino alla negatività: tuttavia alcune 
volte non si modifica notevolmente. 


Nella meningomielite vi sono casi con in¬ 
dice fìsso e casi con indice labile che si abbas¬ 
sa dopo cura arsenicale, residuando però una 
iperalbuminosi o una ipercitosi. 

Nella tabes l'indice di positività è general¬ 
mente basso, e di solito cade lentamente con 
le cure arsenicali. In parecchi casi R. W. e 
R. di Guillain (benzoino colloidale) furono ri¬ 
petutamente negative. 

Gli A4, concludono che non è possibile un 
diagnostico differenziale delle affezioni sifili¬ 
tiche del sistema nervoso basato sulla sola in¬ 
tensità della R. W. nel liquor; essa potrà ser¬ 
vire a differenziare alcune forme di arterite 
cerebrale dalla paralisi progressiva. 

Doria. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Gravidanza e tubercolosi. 

Il problema dei rapporti fra gravidanza e 
tubercolosi polmonare, oggetto in ogni tempo 
di studi, è stato spesso risolto in modi diffe¬ 
renti. Fino alla metà del XIX secolo, si credè 
che la tubercolosi agisse in modo utile sulla 
gravidanza, in seguito furono riportate osser¬ 
vazioni di tubercolosi aggravate dall’evoluzio¬ 
ne della gravidanza onde si fece sempre piu 
larga strada l’idea della interruzione artificia¬ 
le della gravidanza giudicata nefasta. 

Dumarest e Prette dalle proprie osservazio¬ 
ni sono condotti ad affermare che se in nu¬ 
merosi casi Fevoluzione bacillare è aggravata 
ed accelerata dalla gravidanza e specialmente 
dalle ripetute gravidanze, è rimarchevole il 
fatto che in alcuni casi la gravidanza sembra 
non solo aver avuto nessuna influenza, ma 
ancora meglio, aver influenzato favorevolmen¬ 
te e nel modo più netto l’affezione. 

Dumarest e Brett-e riportano 15 osservazioni 
simili [La Presse mèdie ale, n. 49, 1922) : in es¬ 
se la gravidanza, anche ripetuta è stata inof¬ 
fensiva ed anche nettamente favorevole; tali 
osservazioni si associano a quelle di Lassèguc, 
del Bouchut, del Tegon. 

Se si indaga sul meccanismo di tale appa¬ 
iente paradosso, ci convinciamo anzitutto che 
poco probabile è l’ipotesi di modificazioni umo¬ 
rali suscettibili di influenzare lo stato polmo¬ 
nare apportate all’organismo dalla gravidan¬ 
za. (Sopravvengono forse modificazioni nelia 
funzione delle ghiandole a secrezione interna 
ed in particola,r modo a carico della tiroide? 
Esperienze recenti dimostrano che nella donna 
tubercolosa le fasi di ipertiroidisino cui va in- 
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contro durante la gravidanza, sono vere fasi di 
aggravamento della malattia. Secondo gii A A. 
il miglioramento di una tubercolosi polmonare 
deve mettersi in rapporto con le mestrua¬ 
zioni. Quasi tutte le. donne presentano dura li¬ 
te i dieci giorni quasi, che precedono le me¬ 
struazioni, una elevazione della temperatura 
che cessa con Io stabilirsi del flusso mestruale; 
alcuni malati hanno delle emottisi mestruali 
che si ripetono con tenace regolarità, altri 
una vera poussée evolutiva con graduale esten¬ 
sione delle lesioni nel periodo mestruale; nel 
corso del pneumotorace terapeutico sono fre¬ 
quenti le- pleuriti inestmali. Nella gravidanza 
al contrario la soppressione delle regole è di 
ordine puramente fisiologico e non richiama, 
quindi, alcun fatto di supplenza. Premesso 
dunque la difficoltà di darci una spiegazione 
del perchè il meccanismo della mestruazione 
favorisca rivoluzione della tubercolosi, quali 
sono le condizioni indicanteci una buona hi 
fluenza della gravidanza sulla, tubercolosi? Un 
valore incontestabile ha all’uopo il criterio 
della resistenza e della forma evolutiva delle 
lesioni: molti dei casi degli AA. ad esito fe¬ 
lice, riguardano tubercolosi fibrose ad evolu¬ 
zione torpida; in casi simili non vi è dunque 
da esitare per l’autorizzazione all'evoluzione 
della, gravidanza. Con tale base di apprezza 
mento noi potremo sempre in presenza di un 
dato caso, adottare una decisione logica. 

Quel che gli AA. non ammettono è l'aborto. 
Infatti, o il caso è favorevole: il malato sem¬ 
bra ben sopportare l’iniziata gravidanza, :d 
allora la provocazione dell’aborto si risolvi 
in un disastro per la madre nel più gran nu¬ 
mero di casi; o l’evoluzione bacillare è grave, 
ed allora l'aborto che uccide il bambino non 
salverà la. madre. Il parto prematuro, secondi' 
FA. non è da permettersi che in un solo* caso: 
allorché il nascituro potrà vivere e la madre 
sia, in procinto di morire. In altri termini, n e 
la tubercolosi della madre è grave, la condotta 
migliore è sempre quella che salva il bambino; 
se è benigna, l’aborto cosidetto terapeutico co¬ 
stituisce un crimine. Ricorderemo quel che di¬ 
ce Rist : poiché la diagnosi di tubercolosi è og¬ 
gidì fatta, da un gran numero di medici, ed 
in tutti i paesi, con una leggerezza tale e con 
criteri così fragili che la proporzione di erro¬ 
ri di diagnosi va divenendo inquietante, dare 
al medico un bianco segno in materia di abor¬ 
to per sospetta tubercolosi, significherebbe 
aprire la porta agli abusi più riprovevoli. 

Monteleone. 


Gravidanza in amenorroiche. 

R. Hofstàtter (Medizinische Klinìk, Berlin. 
18-30 aprile 1922) vuol studiare in alcuni casi di 
gravidanza in amenorroiche se durante la 
amenorrea vi è o no ovulazione e fa osservare 
che in quasi tutti i casi da lui veduti vi erano 
condizioni speciali facilitanti la gravidanza. 

Nei suoi 11 casi infatti vi erano anteriori 
gravidanze e s’erano migliorate le condizioni 
di vita e d’alimelitazene, che erano state le 
cause prime dell’amenorrea, in modo che senza 
la subentrata gravidanza si può supporre che 
sarebbero ricominciati i periodi mestruali. 

Per i casi di gravidanza in amenorroiche 
osteomalari-che dell’A. e della letteratura l’A¬ 
cre de che per disfunzione ava. ica ed atrofia- 
delia mucosa uterina vi sia stata una ovula¬ 
zione senza perdita di sangue. 

Anche nei casi di gravidanza in cui non 
v era stata mestruazione ma fenomeni vica¬ 
rianti l'A. crede si tratti di anormale funzio¬ 
namento del corpo luteo con mucosa uterina 
atrofica. 

Nei casi di amenorrea primaria l'A. crede 
che la gravidanza labbia preceduto il ripristi¬ 
no della funzione mestruale, dovuto a mutate 
condizioni locali e generali e che nei casi in 
cui dono il parto vi fu nuovamente amenorrea, 
che il parto abbia riportato allo stato primitivo 
l'utero originariamente mal sviluppato. 

Le gravidanze dopo il climaterio sarebbero 
dovute al persistere della ovulazione dono ces- 
siate le perdite mestruali oppure ad un ripri¬ 
stino delle due funzioni. Notevole il fatto che 
anche in età avanzata qualche volta maturano 
inaspettatamente serie di follicoli (forse a ciò 
corrisponderebbe « l'estate di S. Martino » di 
qualche attempata). 

Ogorek, Kisch e Keitler spiegano i casi dì 
gravidanze in amenorroiche con uteri svilup¬ 
pati troppo poco per le mestruazioni, ma. abba¬ 
stanza per le gravidanze. 

Gli innumerevoli casi di donne amenorroi¬ 
che che allattano e restano incinte si spieghe¬ 
rebbero in modo analogo. 

Notevole la copiosa letteratura quasi esclusi¬ 
vamente tedesca. 

F. Banissoni. 

L’uso dell’estratto d’ipofisi nelle primipare 
durante il travaglio del parto. 

L’uso dell’estratto del lobo posteriore del¬ 
l'ipofisi in ostetricia, uscito dalla fase speri¬ 
mentale è ora entrato nella pratica: è certo 
che molti punti intorno all’uso di un medica¬ 
mento così attivo, vanno precisati. 
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Delestre nella Gazette des Hópitaux, n. 5. 
1922, vuol mettere in evidenza alcuni partico¬ 
lari tecnici, e specialmente la differenza no¬ 
tevole della reazione ninnolisi che si ha nello 
primipara in confronto della pluripara. 

L'iniezione del lobo posteriore dell'ipofisi 
praticata nel corso del travaglio, ha sulle con¬ 
trazioni uterine un’azione estremamente effi¬ 
cace e rapida, aumentandone sia la frequenza 
die la intensità: l'azione dura una mezz'ora, 
un'ora talora di più dopo l’iniezione : la sua 
efficacia sembra essere tanto più rimarchevole 
quanto più avanzata è la dilatazione. Essa è 
indicata allorché nel corso del travaglio ie 
contrazioni uterine sono inefficaci sia perchè 
troppo distanziate, sia perchè di scarso vi¬ 
gore. 

Per l’A. i limiti ordinariamente assegnati 
pei- l'uso del medicamento in questione sono 
un po' stretti: dilatazione quanto una moneta 
da 5 franchi, nelle pluripare, quanto una pal¬ 
ma di mano nelle primipare, testa impegnata. 

Il disaccordo che regna sulle dosi da impie¬ 
gare proviene dalla diversità delle marche pre¬ 
paratemi del prodotto: l'A. si è servito del pro¬ 
dotto Choay; ampolle di un cc. corrispondenti 
a mezzo lobo posteriore d'ipofisi, a. 0.20 ili 
glandola fresca, a 0.05 di estratto. Nelle mul¬ 
tipare alla iniezione di un cc. o di mezzo cc. 
segue in modo generalmente rapido, l’azione: 
se una prima iniezione non è sufficiente, tra¬ 
scorsa una mezz’ora si può ripetere la. se¬ 
conda; se l’effetto della prima è stato soddi¬ 
sfacente e si prolunga, non bisogna iniettare 
una nuova dose se non è cessato l'effetto del¬ 
la prima. In tali condizioni alla seconda pos¬ 
sono seguire senza danno altre iniezioni; l’A. 
non ha fatto mai ricorso a. più di tre iniezio¬ 
ni. Per i principianti è bène saggiare il me¬ 
dicamento iniettandone come prima dose ad 
una partoriente, mezzo cc. : se con tale dose 
non ottiene l’effetto ripeterla o raddoppiarla 
dopo mezz'ora. Agendo con prudenza non si 
correrà l’àlea di incidenti. 

Differente è la dosa per le primipare: le 
dosi suddette in queste non possono essere 
adoperate senza danno. Le iniezioni di ipofi¬ 
si hanno infatti sull’utero della primipara in 
travaglio un'azione particolarmente violenta, 
potendosi giungere fino alla contrattura del¬ 
l'organo. L’A. descrive due casi nei quali ebbe 
incidenti gravi per aver usato in primipare le 
dosi usuali delle pluripare. Ond'è che dimi¬ 
nuendo la quantità l’A. ha potuto ottenere ri¬ 
sultati insperati in dodici casi: in tutte le 
osservazioni citate, salvo che in una, l'azione 
dell'ipofisi fu rapida e manifesta, senza alcun 


incidente, e dalle proprie osservazioni formu¬ 
la la tecnica nel seguente modo: allorché si 
presenta l’indicazione di accelerare la frequen¬ 
za o di aumentare il vigore delle contrazioni 
uterine noi corso del travaglio in una primi¬ 
para, si può licori-ere all'iniezione sottocuta¬ 
nea di un terzo di cc. di estratto del lobo po¬ 
steriore di ipofisi Choay. Se dopo un certo 
tempo si attenua l’azione di questa iniezione,, 
o che l'effetto già ottenuto debba essere rin¬ 
forzato, si può ricorrere ad una nuova inie¬ 
zione di un terzo di cc. a patto che sia tra¬ 
scorsa una mezz’ora dalla precedente iniezio¬ 
ne. Se è necessario potranno seguire altre inie¬ 
zioni, ma osservando sempre lo spazio df mez¬ 
z'ora fra fine iniezioni successive. Quello, in¬ 
somma, die deve ricordarsi, oltre rintervallo- 
di tempo, è che nelle primipare la dose da 
iniettare a ciascuna iniezione deve essere un 
terzo di quella che si inietterebbe d'emblée m 
una multipara. Monteleone. 

11 trattamento dell’eclampsia. 

Prima degli accessi. — Si osservano il più 
spesso segni di insufficienza lenalè ed epa¬ 
tica: edemi, albuminuria che cresce, cilindm- 
ria, urine cariche di colore, con urobiliua, tal¬ 
volta anche pigmenti ed acidi biliari; l'albu¬ 
mina è spesso aceto-solubile, con peptone. I 
segni generali sono gravi: disturbi della vi¬ 
sta, vomiti, facies vulluosa, pupille contratte, 
che reagiscono male, congiuntive subitteriche. 

In tali condizioni bisogna anzitutto evitare 
il blocco dei reni e facilitare il funzionamento 
dei fegato; somministrare purganti (salini, 
acquavite alemanna, calomelano), «prescrivere 
il regime latteo assoluto, preceduto da. un pe¬ 
riodo di dieta idrica (due litri di acqua al 
giorno) per 24-13 ore: eventualmente diuretici 
anodini (infuso di gambi di ciliege). Contro 
l'ipertensione si userà il salasso (non troppo 
abbondante), il benzoato di benzile (20-30 goc¬ 
ce di una soluzione al 20%). Per calmare* il 
sistema nervoso, la morfina, od il tartrato bo- 
rieo-potassico (g. 20 in 300 cmc. di acqua, con 
10 g. di glicerina; 3 cucchiai al giorno): se 
gli accessi si prevedono imminenti, provocare 
o precipitare il parto. 

Dinante gli accessi. — Salasso abbondante 
di 500 g. salvo a ripeterlo; cloralio (6-8 g. per 
clistere), morfina (1/21 cg. tutte le ore fino ad 
un massimo totale di 6 g.) e soprattutto eva¬ 
cuazione rapida dell'utero. 

Dopo gli accessi. — Quando questi non si 
ripetono da quattro ore, si può sperare che 
la fase sia terminata. L’esito è dubbio se per¬ 
siste il coma, specialmente se coesistono eie- 
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razione di temperatura, colorazione subitteri¬ 
ca dei tegumenti, anuria od oliguria. 

Contro la temperatura elevata sono consi¬ 
gliabili i bagni freschi. Si prescriverà la dieta 
idrica, il latte, ricorrendo alla sonda se ram¬ 
aiolata non può bere. La complicazione più 
grave è l'anuria in rapporto con edema del 
rene, contro cui viene consigliata (P. Bar: 
Cliniquc et laboratoire, 30 luglio 1922) lo sca- 
psulamento del rene: se lamina dura da 21 
ere rintervento deve essere immediato. 

Passato tale periodo, bisogna stare in guar¬ 
dia, quando vi sia un miglioramento troppo 
rapido delle sensazioni cenestetiche, ciò che 
può essere il preludio della mania posteclam- 
ptica, con idee melanconiche, eccitazione disor¬ 
dinata, stato di mania acuta. Si ordinerà la 
stretta sorveglianza, e si combatterà l’inson- 
nia, somministrando l’acido di-allil-barbituri- 
•co (diali, ed evitando la morfina. /?/. 


IGIENE. 

Variazioni di frequenza nella scabbia. 

Le variazioni di frequenza nella scabbia 
hanno attirato scarsa attenzione da parte dei 
dermatologi e degli igienisti. Soltanto è noto 
che le guerre sono accompagnate da un au¬ 
mento nel numero degli scabbiosi : in passato 
anzi vi erano fra gli eserciti in guerra enormi 
epidemie di scabbia, che si riflettevano anche 
sulla popolazione civile; la guerra attuale, seb¬ 
bene in proporzioni ridotte, ha avuto analo¬ 
ghe conseguenze. La scabbia a Parigi, dono 
un aumento dal 1900 al 1900, aveva presentato 
‘delle oscillazioni annuali poco importanti fino 
al 191 i. Improvvisamente nel 1915 si è avuto 
un aumento enorme, che coincise con l’epoca 
dei permessi ai soldati che stavano al fronte. 
La riduzione del servizio di bagni, gli errori 
•diagnostici, per cui spesso la scabbia veniva 
scambiata con pnirigini tossiche da disturbi 
digestivi, la diminuzione delle lavature di 
biancheria in conseguenza dell'alto costo, han¬ 
no contribuito a tale aumento. Esso giunse a 
350 per 100 nella popolazione femminile nel 
1917 ed a 400 nel 1918, non risparmiando nes¬ 
suna classe : in quella benestante anzi l’au¬ 
mento può calcolarsi al 1200 per 100. A par¬ 
tile poi dal secondo trimestre 1919 si osserva 
una continua diminuzione. Meno regolari so¬ 
no invece le variazioni nella popolazione ma¬ 
schile. Nessuna influenza ha esercitato il ri¬ 
torno dei numerosi prigionieri, in conseguenza 
delle operazioni di bonifica a cui venivano sot¬ 
tomessi. 


Importanti sono le variazioni stagionali: 
da un massimo in gennaio, si discende dap¬ 
prima lentamente fino al maggio, poi rapida¬ 
mente. raggiungendo i minimi in luglio, ago¬ 
sto, per risalire dapprima lentamente, poi ra¬ 
pidamente in novembre, dicembre. Le cause di 
queste variazioni sono complesse e sfuggono 
ad una prova. 

Per l’aumento autunnale, G. Thibierge (Bul- 
letin Acad. de Médecine, 18 luglio 1922), ri¬ 
tiene di poter trovare una spiegazione nel ri¬ 
torno dei ragazzi dalle colonie di vacanza, clo- 
\e spesso si trovano ammucchiati in molti nel¬ 
la stessa casa talora anche nello stesso letto. 
L'A. ha notato inoltre che, dopo la guerra, è 
abbastanza frequente di trovare anche adulti 
che hanno contratta la scabbia durante la 
villeggiatura. 

Quanto al modo di trasmissione, l’A. osser¬ 
va che in molti casi, specialmente nei ragazzi, 
l'inchiesta non ha potuto mettere in luce nes¬ 
suno dei modi abituali di contagio, non aven¬ 
do mai lo scabbioso diviso il letto con altri, 
nè essendo mai andato in alberghi, ecc. Non 
è quindi improbabile che la scabbia sia stata 
contratta alla scuola, specialmente durante i 
giuochi, in cui i ragazzi sono riscaldati per 
l’esercizio fisico e si tengono per mano, offren¬ 
do così la possibilità all’acaro di trasmigrare. 
Vi sarebbe dunque maggior ragione per sor¬ 
vegliare più accuratamente i ragazzi nel pe¬ 
riodo scolastico. Comunque è da tener presen¬ 
te anche questo modo di trasmissione, ricor¬ 
dando che il contatto diretto è ben lungi dal¬ 
l’essere sempre un contatto venereo. fil. 
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‘legantemente rilegato in piena tela. In commercio L. 33. com 
>reso l’aumento del 10% per le spese "ostai, <d- ^edizione - 
mballaggio. Pei nostri abbonati sole L. 30.00 franco d. 
• orto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. Luigi Pozzi 
ria Sistina, 14 - ROMA. 
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NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Lo shock emoclasico. 

Se si inietta per via* endovenosa o muscolare 
mia sostanza estranea all'organismo apparte¬ 
nente al gruppo dei colloidi complessi o di 
celti cristalloidi si sviluppa una serie di rea¬ 
zioni ematológiehe e cliniche. 

Le reazioni ematologiche consistono in ipo¬ 
tensione arteriosa, disturbi della coagulazione 
sanguigna, Jeucopeina con diminuzione consi¬ 
derevole dei leucociti polinucleari in rapporto 
a quelli mononucleari, rarefazione delle pia¬ 
strine, aspetto rutilante del sangue venoso con 
variazioni dell’indice refrattrometrico del siero. 

I fenomeni clinici che sono più tardivi e più 
o meno marcati consistono in brivido più o 
meno violento con tachicardia, cianosi e tal 
volta segni di collasso cardiaco, aumento della 
temperatura fino a 39°-40°, tacliipnea e dopo 
qualche ora sudorazione abbondante con ce¬ 
duta della temperatura; le urine intanto si 
fanno cariche e compare lieve albuminuria. 

Questa sindrome ematologica e clinica che 
si può provocare con iniezioni muscolari di 
latte o endovenose di peptone; di metalli col 
lordali elettrici o di corpi microbici è stata 
chiamata shock emoclasico o colloidoclasico. 

La fenomenologia non è affatto influenzata 
nè dal genere nè dalla quantità della sostanza 
iniettata. Ciò che importa sopratutto è la ra¬ 
pidità d’introduzione della sostanza estranea; 
, la crisi si ha solo con l’iniezione endovenosa 
o intramuscolare rapida, l’iniezione sottocuta¬ 
nea non dà i medesimi risultati. Questa di¬ 
versa reazione alle iniezioni sottocutanee può 
essere in rapporto con la lentezza dell’assor¬ 
bimento, e lo stesso risultato ottenuto con la 
somministrazione rettale o bronchiale parle¬ 
rebbero in favore di questa ipotesi, oppure può 
essere in rapporto con il fatto che le cellule 
congiuntivali o i leucociti accorsi negli spazi 
del tessuto connettivo o anche le cellule epi¬ 
teliali dell’intestino o dei bronchi abbiano una 
certa influenza attenuando la capacità emocla- 
sica delle sostanze iniettate. 

WidaJ, Abrami, Brissaud sostengono che le 
iniezioni determinano nell’equilibrio specifico 
dei colloidi del sangue modificazioni di natura 
fìsica ed anche elettrica. 

Fiessinger ritiene invece che la crisi sia in 
rapporto alla grande distruzione di leucociti 
polinucleari. Questa distruzione mette in li¬ 
bertà i fermenti leucocitari, ossidasi, perossi- 
dasi, proteasi, e questa esplosione diastasica 
determina uno squilibrio sul metabolismo don¬ 
de lo shock emoclasico. 


Comunque la interpretazione del fenomeno è 
ancora oscura. n R 



POSTA DEGLI ABBONATI. 


(1318) Sulla costante di Ambard. — Al dot¬ 
tore A. T. da G. : 

Una spiegazione completa della costante di 
Ambard insieme colla descrizione della tecnica 
per eseguirla, può trovarla in qualunque trat¬ 
tato o compendio recente di Urologia come- 
quello di Legueu e Papiri (Précis d’Urologie - 
Maioine, Parigi 1922). Troverà pure la descri¬ 
zione della tecnica, e la discussione sul valore- 
da attribuire alla costante di Ambard nel Com¬ 
pendio di Semeiotica Chirurgica del Dominici 
facente parte della «(Collana medica» edita, 
dal nostro giornale. L. D. 

(1319) >Terapia nella tubercolosi polmonare 
incipiente. — Al dott. B. P. 

Le note generali di terapia medica nei casi 
di tubercolosi incipiente sono svolte in ogni 
trattato anche modesto di patologia e di tera¬ 
pia; l’applicazione caso per caso e la selezio¬ 
ne fra i mezzi curativi è frutto della conoscen¬ 
za delle particolari condizioni del malato: so¬ 
lo la esatta discriminazione delle particolari' 
condizioni possono dare al medico criteri di 
scelta fra i mezzi consigliati : purtroppo nel¬ 
l’arte medica, in terapia come in diagnostica, 
si può ripetere il detto noto: non esistono ma¬ 
lattie , ma esistono malati. t. p. 

(13501 Al dott. N. L. da M., abb. n. 8719(1) : 

Per lo scopo da lei indicato possono essere¬ 
utili i seguenti libri: 

Coste. Du sijmptóme à la maladie. 

C.ybot. Diagnosi differenziale. 

Schmidt. 1 fenomeni dolorosi nelle malattie. 

Possono essere consultati anche gli elenchi 
dei sintomi pubblicati da autori inglesi, di 
uno dei quali è stata fatta recentemente una 
traduzione italiana. dr. 


(13471 Al dott. A. A. da N., abb. n. 3380: 

Esistono in Italia ottime cliniche dermosifi¬ 
lopatiche presso le quali è possibile perfezio¬ 
narsi nella specialità quanto in quelle estere, 
e in cui si fanno annualmente corsi di perfe¬ 
zionamento completi. 

In quanto ai libri possiamo consigliare, per 
quanto riguarda la specialità: 

Neisser-Jadassohn. Malattie della pelle - Tra¬ 
duzione italiana con note ed aggiunte origi¬ 
no li. Soc. Dante Alighieri - Roma, Milano. 

Pratique dermatologique - Parigi, Masson r 
editore. 
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Fournier Traile de la Syphilis - Parigi, 
Rueff, editore. 

Finger. La blenorragia degli organi ' sessuali. 
Trad. italiana con note ed aggiunte di A. Ber- 
tarelli. Torino, Unione tipografica editrice. 

Scholtz. Lehrbucli der Haut- uiul Geschlc- 
chUkrankheiten, voi. 1°, Lipsia, Hirzel ed. 

Radaeli. Diagnostica delle malattie cutanee. 
Milano, Vallardi. 

Bosellini. La Dermatologia nei suoi, rapporti 
£on la medicina interna. Milano, Soc. editrice 
libraria. 

L. Martinotti. La sièrodia gnosi, della sifilide. 
Bologna, Cappelli ed. V. Montesano.' 

(13461 Carni di animali morti di pneumatosi. 
— Al dott. N. Gallo, S. Rufo: 

La morte dei bovini in seguito ad ingestione 
■eccessiva di foraggi verdi oppure alterati e 
umidi (erba medica, trifoglio, ecc. bagnate 
■dalla rugiada o dalla pioggia)' avviene per la 
malattia comunemente detta timpanite (meteo¬ 
rismo acuto alimentare). 

Vale a dire, avviene per fenomeni di asfissia 
e di emorragia consecutivi all’abnorme disten¬ 
sione del rumine (1° stomaco dei ruminanti), 
la quale è dovuta alla, produzione ed a 11’accu¬ 
mulo abnorme di gas nel rumine, in seguito a 
fermentazione delle suindicate foraggere. 

Le carni di tali bovini possono essere am¬ 
messe al consumo alimentare, ai sensi dell’ar¬ 
ticolo 110, comma 4, del Regolamento generale 
sanitario 3 febbraio 1901; ma debbono essere 
classificate di bassà macelleria , a termini dei¬ 
pari 111 dello stesso Regolamento. 

Però bisogna essere provetti e andare molto 
cauti nel giudicare della commestibilità o me¬ 
no di tali carni, come in genere di tutte le car¬ 
ni di «animali morti o macellati di urgenza : e 
ciò per ragioni di ordine tecnico che sarebbe 
qui troppo lungo l’esporre. G. Angelici. 


9V Importante pubbSicaxione : 

Dott. Prof. GIOVANNI PETELLA 
Generale Medico di Marina * 

CEREALI e VITAMINE 

- Sludi Sintetici su alcuni problemi di alimentazione - 

INDICE-SOMMARIO : Cap. J. - Frumento e pane 
quotidiano, pag. 1 a 38. — Cap. II. - Il riso nella 
cerealicoltura e nell’àlimentazione. pag. 39 a 59. 
— Cap. III. - Di alcuni altri corcali maggiori o 
di due minori, pag. 00 a 81. — Cap. IV. - Di 
due questioni alimentari: Luna patologica, l'al¬ 
tra normale, pag. 82 a 109. — Cap. V e VI. - La 
questione delle vitamine, pag. 110 a 155. 

T’n volume in-S, in nitidissima veste tipografica, 
prezzo L. 16 . Per gli abbonati al «Policlinico» 
sole L. 12.60 in porto franco o raccomandato.^ 
Inviare Cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI 
- Via Sistina, n. 1-1 - Roma. 


VARIA 

In difesa degli occhi dei neonati. 

La ((Gazzetta Italiana delle Levatrici» nel 
numero del 15 agosto pubblica: 

« Nel 1890 verme pubblicato dal dott. Cano¬ 
va Zanini Giuseppe, presidente della Società 
Italiana delle Levatrici (edito eia L. Marchi 
eli Milano;, un '(Memoriale per le Levatrici» 
nel quale era sfuggito a pag. 93 un errore 
grossolano, che poteva portare a serie conse¬ 
guenze, cioè la pulizia degli occhi al neonato 
con un collirio di acqua borica al 10 per cen¬ 
to (1). 

«In questo anno la nota ditta libraria Ul¬ 
rico Hoepli, Milano, ha stampato tra i suoi 
manuali 1’ « Ostetricia pratica ed Operazioni 
Ostetriche» del dott. Antonino Renda. Or he- . 
ne anche in questo lavoro a pag. 217-218 per 
la pulizia, degli occhi si raccomanda una so¬ 
luzione di 1 gr. di nitrato d’argento in 20 di 
acqua distillata; poi per l’azione successiva 
irritante questa soluzione: acido salicilico 2 
e acqua stillata 10. Se scoppia l’oftalmia dei 
neonati si consigliano lavacri al sublimato cor¬ 
rosivo al 5 per 1000. 

« Evidentemente, malgrado l’errata corrige 
che non contempla queste cifre, si tratta di 
errori dovuti a* distrazione e siccome se le so¬ 
luzioni raccomandate venissero usate, se ne 
avrebbero incalcolabili disastri, crediamo no¬ 
stro dovere di avvisare levatrici e medici a 
non usare tali dosi che certamente saranno * 
corrette in una prossima edizione, e. ciò nel¬ 
l'interesse, oltreché dei bambini, delle fami¬ 
glie e dei sanitari, anche in quello dell’autore 

e dell'editore ». 


(1) L’acido borico si scioglie al 4 % in acqua 
fredda: al 7% in acqua a 38° C. La solubilità 
viene aumentata notevolmente dall'aggiunta di 
borace. . . 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Dirazzo li Arrigo. TJn riflesso « oculo-esofageo». 
Milano, Enrico Zerboni, 1921. 

Pi senti Gustavo. Che cosa pensano i medici cd i 
giudici degli Stati Uniti del Nord-Anierica in¬ 
torno all* ernia-infortunio. — Roma, 1920. 
ridi. — Milano, A. Rancati, 1922. 

fio m ciani Gaetano. L'Anatomia patologica dilla 
Encefalite epidemica. — Roma, Tip. Unione L- 
ditrice, 1921. 

Bestini Leone. Suirandamento della tubercolosi 
nell'a rinata italiana durante la guerra. Ro¬ 
ma, S. A. I. Industrie Grafiche, 1921. 

Palmieri G. G. La radioplasticjue du coeur. — 
Coulommiers, Imp. E- Dessaint, 1921. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Per la celebrazione dell’Ufficiale Medico 

morto in guerra. 

Ricordiamo che le quote di sottoscrizione per 
la erezione di un monumento agli ufficiali me= 
dici morti in guerra devono essere inviate al 
Capitano Medico Dottor Rocchetti Federico, 
presso il Campo Sanatoriale di Anzio. 

Per altro le quote possono essere inviate an= 
che al « Policlinico », che curerà di rimetterle al 
Comitato Ordinatore e pubblicherà l’elenco 
delle sottoscrizioni ricevute. 


Un Partito Nazionale Sanitario?!... 


Ho voluto aggiungere al titolo di queste poche 
righe l’espressione gràfica del dubbio e dalla me¬ 
raviglia perchè sono realmente questi i senti¬ 
menti che io provai apprendendo che nell’Ordine 
«lei giorno del prossimo Congresso Nazionale dei 
Medici Condotti trova posto una Relazione De 
Duca che propone la trasformazione dell’Associa¬ 
zione Nazionale dei Medici Condotti in Partito 
Nazionale Sanitario con un programma che do¬ 
vrebbe comprendere la riforma delle Facoltà me¬ 
diche. degli Ospedali, dell'assistenza a domicilio, 
degli infortuni, della specializzazione dei medici 
e delle ore di lavoro. (Vedi il giornale 11 J Iodico 
Condotto, n 20, 30 agosto 1922). 

Lasciamo da parte la considerazione, pure im¬ 
portantissima, che il creare oggi in Italia un al¬ 
tro partito politico, come non ce ne fossero già 
abbastanza, sarebbe opera inutile, anzi dannosa. 
]K»rehè, con ogni probabilità, si acuirebbero i dis¬ 
sidi e si frazionerebbero ancor più le’correnti po¬ 
litiche parlamentari, allontanando così la possibi¬ 
lità che le grandi forze jiolitiche del Paese, che 
si riducono essenzialmente a due, la conservatrice 
e la rivoluzionaria, trovino il modo di poter col¬ 
laboraro alla restaurazione della patria; e lascia¬ 
mo pure da parte l’incompletezza di un program¬ 
ma sanitario, quale è quello del De Luca, che 
non accenna neanche lontanamente ai grandi pro¬ 
blemi della profilassi contro le malattie sociali. 

Ma diciamo subito, invece, elio un Partito Na¬ 
zionale Sanitario è una assurdità teorica e una 
impossibilità pratica perchè ogni partito, nel sen¬ 
so classico della parola, raccoglie sotto la sua 
bandiera uomini che hanno un’unica visione po¬ 
litico-sociale, e perchè i partiti hanno una loro 
funzioni* ili lotta per il trionfo di un singolo si¬ 


stema di governo e di assestamento sociale. 


Com’è quindi possibile raccogliere sotto una 
stessa insegna politica uomini colti ed intelli¬ 
genti critici per abitudine mentale, gelosi della 
loro libertà di pensiero, quali sono i Medici? 

E noi organizzatori, che siamo sulla breccia da 
moltissimi anni, sappiamo per esperienza che a 


mantenere snidi* e forti l’Associazione Nazionale 
dei Medici Condotti, la Federazione degli Ordini 
e i Sindacati Medici, occorre la completa ed in¬ 
discutibile apoliticità di queste corporazioni. 

Ma quando si voglia fare un Partito Nazionale 
e si vogliano mandarne al Parlamento i rappre¬ 
sentanti. avverrà sempre che questi saranno presi 
irresistibilmente nelle spire degli interessi politici. 

Il prof. T\ Gabbi, in un suo articolo nel nu¬ 
mero 24 (30 agosto 1922) del giornale 1/Il alia Sa¬ 
nitaria, arriva anch’egli a conclusioni che sono 
nettamente contraile alla formazione di un Par¬ 
tito Nazionale Sanitario; ed allora egli si doman¬ 
da se non sia il caso invece che i medici pensino 
a candidature di classe. 

Francamente anche la propósta del prof. Gabbi 
non mi sembra tale, dati gli odierni ordinamenti 
e i sistemi elettorali politici, da risolvere la que¬ 
stione. 

La Camera dei Deputati è e sarà sempre un 
istituto squisitamente politico, e j 0 i C hè in essa 
dovrebbero essere rappresentate in proporzione ri¬ 
dotta, ma esatta, le correnti politiche esistenti 
nel paese, è evidente che in essa i problemi sa¬ 
nitari, nella loro più larga significazione, non po¬ 
trebbero far parte, come non fanno realmente, 
(li uno piuttosto che di un altro partito politico. 

I grandi problemi igienico-sanitari, come quelli 
della scuola, interessano tutto il paese, e non al¬ 
cune categorie soltanto di cittadini, ed è perciò 
che su questi basali argomenti la discussione po 
litica non dovrebbe mai aver presa. 


* 

* * 


A proposito delle candidature di classe, caldeg¬ 
giate dal prof. Gabbi, ricordo che noi medici con¬ 
dotti fino dai primi Congressi Nazionali, abbiamo 
dovuto convenire che le candidature di classe o 
tecniche, che dir si voglia, non sono ancora oggi 
possibili in Italia, e con me ricorderà pure il 
prof. Gabbi che si è .deliberato, in materia di 
elezioni politiche, che le nostre organizzazioni 
debbano appoggiare le candidature di quegli uo¬ 
mini che diano il maggiore affidamento di soste¬ 
nere le nostre legittime richieste e di occuparsi 
seriamente dello studio e della risoluzione dei 
principali problemi di assistenza igienico-sainta¬ 
rla; c il nostro appoggio avrebbe dovuto essere, 
almeno come organizzazione, indipendente dal co¬ 
lore politico dei singoli candidati. 

Quale fu il risultato pratico della nostra tat¬ 
tica ? 

li prof. Gabbi, che è sulla breccia dal 3S9S per 
la difesa della classe, mi insegna che in periodo 
elettorale tutti i candidati sono larghi a promes¬ 
se per avere l’appoggio del maggior numero pos¬ 
sibile di elettori, ma che poi, varcata la soglia 
di Montecitorio, molte promesse svaniscono e i 
deputati, anche medici, fatte le debite eccezioni, 
si dimenticano della classe da cui provengono, di- 
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monticano! i grandi problemi di medicina sociale 
e logicamente votano col loro partito. 

E così avviene, per conseguenza logica, che i 
fasci parlamentari d’indole tecnica non sono fa¬ 
sci che «li nome, perchè i loro componenti, alla 
conclusione del dibattito, cioè al voto, riprendono 
la loro libertà di uomini di parte. 


Ed allora?.». 

Io penso che se nel Parlamento Italiano gli ar¬ 
gomenti igienico-sanitarii trovarono sempre un 
campo ristrettissimo di discussione e molte volte 
proposte larghe e geniali cozzarono contro insor¬ 
montabili difficoltà tanto che si può dire che l'I¬ 
talia in materia di politica sanitaria sia alla coda 
delle altro Nazioni, la colpa non debba essere data 
tutta ai Governanti ed a coloro che hanno l’inca¬ 
rico di studiare e formulare le leggi. 

Realmente il Parlamento nel suo ramo elettivo 
rappresenta quasi sempre la mentalità generale 
della Nazione o per meglio dire degli Elettori, ed 
è quindi da vedersi se la innegabile trascuratez¬ 
za e l’apatia che affettano il Governo negli argo¬ 
menti di politica sanitaria, non siano per avven¬ 
tura la conseguenza della mancanza nel Paese di 
una precisa e forte coltura igienica e di quella 
Ignoranza, che è caratteristica non solo dei la¬ 
voratori del braccio, ma anche delle, cosidette, 
persone colte per tutto quanto si riferisce alla 
educazione fisica della gioventù ed alla profilassi 
contro le malattie sociali. 

Noi tutti medici pratici sappiamo che cosa ci 
chiedono i nostri clienti: quando sono ammalati, 
essi vogliono da noi le pillole, lo sciroppo ed i 
cachet8, meglio ancora se tutte queste belle cose 
sono offerte sotto la promettente, ma spesso in¬ 
gannatrice veste della specialità; ma quando sono 
sani, i nostri clienti, non ci chiedono mai un con¬ 
siglio igienico od accentano con punti interroga¬ 
tivi, che tradiscono l’incredulità, i nostri sugge¬ 
rimenti profilattici. 

E quindi non è da meravigliare se in un Paese 
come il nostro dove la coltura generale è bassa e 
quella igienica in particolare è bassissima, non si 
veda mai formar parte integrale di un programma 
politico i capisaldi della Medicina Sociale. 

Ed allora quali speranze possiamo avere sulle 
candidature mediche di classe? 

È dunque la coltura generale del Paese che bi¬ 
sogna aumentare; bisogna far penetrare nella co¬ 
scienza dei lavoratori il convincimento che l’igie¬ 
ne costituisce la base della salute e della forza 
umana ; bisogna persuadere gli industriali ed in 
genere i datori di lavoro che il denaro speso per 
miglioramenti igienico-sanitari non è denaro but¬ 
tato al vento, ma impiegato ad alto interesse; bi¬ 
sogna, in una parola, seguire la vìa che da tanti 
anni battono con successo le Nazioni più progre¬ 
dite d’Europa in materia di igiene pubblica. 

Quest’opera di persuasione, di istruzione e di 
educazione igienica deve essere essenzialmente ope¬ 
ra dei medici, non soltanto di quelli che stanno 


in alto della scala, ma anche e sopra tutto di quel¬ 
li che vivono in mezzo al popolo e per il popolo 
e che ne conoscono perciò le sofferenze e le de- 
•licenze. 

Questa per me è la vera politica sanitaria dei 
medici condotti. Dott. Adei.chi Zambleb. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9658) Elenco dei poveri. — Dott- N. G. da 
S. IL -- Allorché si è inclusi nello elenco dei po¬ 
veri, quando anche con esenzione dal beneficio 
dei medecinali gratuiti, si ha diritto a cura e ad 
assistenza sanitaria gratuita, nè può il medico- 
sollevare serotino opposizioni, che non avrebbero 
fondamento legale. La legge non concede altro 
rimedio al sanitario, leso nei suoi diritti, che 
quello di chiedere un aumento di stipendio di uf¬ 
ficio dalla G. P. A. ai termini dell'alt. 20 della 
legge. Lo provi. 

(9660) Perizie giudiziarie. — Dott. G. P>. da O. 
— Il Pretore può sciogliere come perito chiunque 
sia inscritto nell’elenco della Corte di Appello,, 
senza essere obbligato a dare la preferenza ad 
alcuno. 

(9661) Levatrice..— Dott-. G. B. da I. sul I. — 
Per la nomina della levatrice non è obbliga torio- 
il concorso. La levatrice non acquista la stabilità* 

I suoi diritti derivano dall'atto di nomina, in cui; 
deve essere indicato la durata di essa e lo sti¬ 
pendio. 

(9662) Indennità cavo-viveri. — Dott. P». V. da 
R. — In casi di congedo straordinario per infer¬ 
mità, si ha diritto a ricevere non solo lo stipen¬ 
dio, ma anche i relativi caro-viveri, esclusa la 
indennità cavalcatura, perchè questa riferiscesi 
ad un servizio, che effettivamente non si rende- 
stando in congedo. 

(9663) Libretti di ammissione al lavoro. — Dott» 
A. d’A. da S. S. — La spesa pei libretti di am¬ 
missione al lavoro deve cedere a carico del Co¬ 
mune. 

(9664) Ricchezza mobile. — Dott. G. N. da I_ 
L. S. — I tasso di R. M. è dell’8.65 % su red¬ 
diti superiori alle lire 2000, oltre l’aggio all’esat¬ 
tore e la sopra tassa pei mutilati. 

(9665) Consigliere provinciale. — Dott. G. C. da 
C. — I medici condotti non sono eleggibili a Con¬ 
sigliere Provinciale del luogo, ove prestano ser¬ 
vizio. Non consta che si pensi modificare tale in¬ 
compatibilità. 

(9666) Pensioni. — Dott. B. M. da M. Gli 
anni di università potranno essere riscattati quan¬ 
do andrà in vigore la nuova legge sulle pensioni. 
Con la legge attuale, no. Anche il periodo di as¬ 
sistentato sarà riscattabile con la nuova legge. 
Con i dati forniti liquiderebe con la nuova leggo 
nella prima ipotesi lire 268S e nella seconda li¬ 
re 3440. ....... 

«0667) Pensione. — - Dott. IL C. da C. le¬ 
nendo conto anche degli anni di studio universi¬ 
tario e, cioè, con 37 anni di servizio e 58 di età r 
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con la legge nuova liquiderebbe per pensione Pan¬ 
nila somma di lire 5202. 

( 90 (»S) Pensioni. — I)ott. V. G. da M. M. — 
Con la nuova legge sulle pensioni potrà riscat¬ 
tare gli anni di studio universitario, ma non 
quelli di ufficiale sanitario perchè nominato per 
legge con Decreto prefettizio e non dalPAmmini- 
strazione comunale. Per il riscatto degli anni di 
studio dovrà pagare lire 4800. Con 52 anni di 
età e 25 di servizio (minimo) liquiderà annue li¬ 
re 1805, mentre, con 30 anni di servizio, liquide¬ 
rà la somma di lire 3285. Gli anni di servizio 
passati come medico di bordo, non sono riscatta- 
bili, egualmente per quelli passati come assisten¬ 
te ospetaliero. 

(0009) Congedo annuale. — Dott. abonato 6940. 

— Il congedo annuale va commisurato ad anno 

'solare. , iw 

(9070) Concorso. — Dott. A. lì. da P. — L’ex 

tenente colonnello medico pensionato può beu 
prendere parte ad un concorso per la nomina del 
medico condotto. 

(9072) Specialità medicinale. — Dott. A. lì. da 
Y. — La sua composizione costituisce una specia¬ 
lità medicinale. Pertanto essa, senza alcuna tas¬ 
sa, può essere liberamente venduta da farmaci¬ 
sta dietro esibizione di analoga ricetta del medico. 

(9073) Certificati per baliatico. — Dott. G. A. 
da C. — Pel rilascio del certificato di idoneità 
al baliatico, richiesto nell’interesse privato della 
balia, nulla si oppone che Ella riscuota speciale 
compenso. 

(9674) Somministrazione di medicinali ai pove¬ 
ri. — Dott. R. D. M. da C. — Nessuna limita¬ 
zione impone la legge sanitaria pei la sommini- 
-strazione di medicinali ai poveri, cui debbono es¬ 
sere fornite anche le medicine prescritte dal me¬ 
dico per cure ricostituenti. Per il ricovero ilei po¬ 
deri negli ospedali debbono essere applicate le 
-Dorme contenute nella legge sulle Opere Pie con 
.riferimento al domicilio di soccorso. La sommi- 
Distrazione di medicine ai poveri deve essere sem¬ 
pre fatta dal farmacista e non dal medico. 

(9675) Concorso per parte di medico condotto. 

— Dott. A. F. da C. S. - La legge non pone 

termine per la nomina del medico condotto dopo 
formata dalla Commissione giudicatrice, l’elenco 
-dei medici dichiarati idonei. Essendosi il concorso 
■esaurito ed essendo «tata formata la graduatoria, 
non è lecito nominare un medico interino. Ricor¬ 
ra al medico provinciale perchè intervenga con la 
•sua autorità, acciò tale inconveniente non si ve¬ 
rifichi. Se a nulla varrà tale ricorso, può citare 
11 Comune dinanzi l’ordinaria autorità giudizia¬ 
ria per sentirsi condannare al pagamento dei dan¬ 
ni. derivati dalla sua incuria. Sarà, in tal caso, 
pindente diffidare, innanzi tutto, il Comune con 
.regolare atto di usciere. Doctor .J usuiti a. 

Sai tìtolo di professore . — Al dott. D. N. : 

Ai liberi docenti, per il fatto che sono abilitati 
3ìll’insegnamento, compete il titolo di professore. 
Del resto una volta essi erano chiamati professo¬ 
ri pareggiati. a. a. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Cascia {Perugia). — Consci’.; L. 5000 (sic) e 3 
quinq. decimo, due c.-v., indenn. cav. e assistenza 
zooiatr. da stabilire. Scad. ore 1S del 15 ottobre. 
Serv. entro 20 giorni. 

Caserta. R. Prefettura. — La scadenza dei con¬ 
corsi a posti di Ufficiale sanitario per 11 Comuni 
(v. fasc. 29) è stata prorogata alle ore 12 del 30 
novembre. 

Ceuignàte (Pavia). — Consor. Scad. 20 ottobre. 
L. 6500, addizion. li. 1000 pei primi 1000 pov., li- 
. re 3000 cavale. 

C o st acci ano {Perugia). — Proroga a tutto 15 ot¬ 
tobre. L. 8000 e non meno di 3 quinq. dee., due 
c.-v., Ti. 250 quale uff. san., I.. 2500 trasporto, li¬ 
re 100 a ssi e. 

Firenze. R. Prefettura. — Uff. san. e medico 
capo dell’uff. d'igiene nel comune di Prato in To¬ 
scana. Vedi fasc. 40. Scad. 31 ottobre. 

Follina (Treviso). — Scadenza 17 ott. L. 6500, 
due c.-v., oltre a L. 2500 per cavallo od automezzo, 
casa ed orto pel fitto di L. 750 annue. Schiari¬ 
menti Municipio. 

Grottammare ( Ascoli Piceno). — Due cond.; a 
tutto il 15 ott. Vedi fasc. 40. 

Melzo. Ospedale di, S. Maria delle Stelle.- — 
Medico assistente; L. 5000 lorde, più L. 2000 c.-v., 
alloggio, duce, riscaldam., bucato, partecipazione 
proventi di Ambulat. Età limite 35 (salvo coloro 
che già prestavano serv. presso altri enti). No¬ 
mina e conferma biennali. A tutto il 20 ottobre. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Scad. 31 ottobre. Quattro medici chirurgi assisten¬ 
ti interni; vedi fasc. 36. 

Montevarchi (Arezzo). — 3 a comi., campagna ; 
L 9000 e 4 quadrienni decimo, L. 2000 cav., c.-v. 
Scad, 15 ottobre. 

Moriago (Treviso). — L. 6000; mezzo trasporto 
L. 2500; doppio c.-v.; alloggio gratuito. Condotta 
libera. Scad. 12 ott. 1922. Chiedere avviso. 

Porano (Perugia). — Scad. 30 ott. L. 6000 per 
1000 pov., L. 1000 di resid. povera se abbienti 
meno di 300, L. 1000 trasporto in campagna, L. 200 
uff. san. e arm. fann., tre quinq. decimo. 

Raccolana (Udine). — Scad. 31 ott. L. 6000 e 
tre quinq. decimo, doppio c.-v., L. 2000 ovv. L. 1000 
quale mezzo trasp., L. 500 se uff. san. 

Roma. Ministero della P. I. — Sono aperti i 
concorsi alle Cattedre di clinica chirurgica e di 
anatomia normale a Sassari, di otorinolaringoia¬ 
tria a Pavia. Scad. 30 novembre. 

Rtjviano (Caserta). — Scadenza 31 ottobre. Età 
limite 40. Stipendio L. 6000; indenn. cav. L. 1800; 
l>er uff. snn. L. 200. 

S. Anatolia di Naroo (Perugia). — Proroga 31 
ottobre, ferme restando tutte le condizioni. 

SrELLO (Perugia). — Scad. 30 ott.; per i pov. 
di Mirabello L. 6500 (in corso aum. a 7400), dop¬ 
pio c.-v., L. 2500 cav. (in corso aum. a 4000). 
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Vi llafocchiardo ( Torino ). — Condizioni capito¬ 
lato. Staci. 31 ottobre. 

Medico-chirurgo perfezionato in odontoiatria al¬ 
l'estero desidera prelevare gabinetto dentistico ben 
avviato o associatisi. Indirizzare offerte al dot¬ 
tor Miglionico, via S. Martino al Macao 15, int. 2, 
Roma. 

Giovane dottore, otto anni laurea, pratico ser¬ 
vizio condotta, occuperebbe subito qualsiasi inte¬ 
rinato Italia Settentrionale. Scrivere: Riccardi, 
via Garibaldi, Il - Torino. 

Diffide. 

Nuove diffide: Albairate, S. Giuliano Milanese 
(Milano); Forlì (campagna). 

Revoca di diffide : S. Bellino (Rovigo). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

È stata conferita la medaglia li bronzo al me¬ 
rito della Sanità pubblica ad dott Carlo Ettore 
Semini, del Dispensario Antitubercolare di Tre¬ 
viso, per benemerenze di servizio durante la pan¬ 
demia del 1918 e un’epidemia di dermotifo in pri¬ 
gionieri di guerra (Verona, 1919). Il dott. Semini 
era già decorato al valor militare e insignito 
della croce di guerra. 


MEDICINA SOCIALE. 

Un centro rurale d’allevamento 
e di profilassi antitubercolare in Francia- 

La sig. a R. Dubost ed i dottori G. Bleelnnanu 
e Francois riferiscono (Dilli. Acad. de méd., 18 
luglio 1922) sopra un centro rurale di allevamen¬ 
to per poppanti, stabilito a Mainville, villaggio di 
800 abitanti a 24 km. da Parigi. Vi si raccolgono . 
poppanti collocati dai genitori o protettori, quelli 
sani di genitori tubercolotici, e quelli abbandona¬ 
ti. L’età di ammissione è da uno a sei mesi; pri¬ 
ma della partenza da Parigi si fa una cutirea¬ 
zione (che si ripete poi ogni tre mesi) : il pop¬ 
pante non b accettato che se essa è negativa, sal¬ 
vo casi eccezionali. [Non si comprende il perchè 
si debbono fare eccezioni, ohe potrebbero essere 
dannose alla collettività del centro d’allevamento: 
così pure l’accettazione tino a sei mesi sembra 
eccessiva : nell’asilo Marami, diretto dal prof. Va¬ 
ia glissa, essa è giustamente ridotta a tre. N. d 
Redat.]. 

Il Centro si compone di parecchi elementi di¬ 
sposti attorno ad un padiglione, in cui si trova 
l’abitazione della direttrice, la sala di consulta¬ 
zione. e quella di preparazione dei poppatoi: vi 
è altresì un’infermeria temporanea, per malati 
gravi non contagiosi. Le abitazioni delle alleva¬ 
trici sono ripartite in un raggio, che non oltre¬ 
passa i 2 km., in modo che esse rimangono sotto 
rocchio vigile della direttrice. Questa è incaricata 
della scelta delle allevatrici, le quali subiscono la 


visita medica e ricevono 150 franchi al mese per 
ogni bambino: le case devono essere ben tenute- 
ed aerea te, ed hanno di solito un piccolo giar¬ 
dino. 

I poppatoi sono preparati al mattino dalla di¬ 
rettrice : il latte proviene da una fattoria model¬ 
lo, munto alle sei del mattino e portato imme¬ 
diatamente; viene poi sterilizzato e distribuito 
alle 11 : vi si preparano altresì poppatoi di latte 
condensato, brodi di legumi, maltosati, latticello. 
Settimanalmente vi è la consultazione e quattro 
volte ogni sei mesi i due medici si riuniscono per 
stabilire le diagnosi e le cure. 

In duo anni, il Centro ha esercitata la sorve¬ 
glianza su 95 bambini dai 18 giorni ai sei mesi : 
vi sono stati S morti, di cui 4 per tubercolosi ( !) : 
due poppanti, con cutireazione positiva, non pre¬ 
sentano alcun segno di tubercolosi in evoluzione. 

II Centro funziona anche come servizio di con¬ 

sultazione per il villaggio; 105 bambini sono stati 
curati a domicilio, 9 ospitalizzati per qualche gior¬ 
no al Centro stesso. Questo è inoltre incaricato 
di servizi sociali (collocamento di orfani di guer¬ 
ra, colonie marine, eec.), La si>esa è di G-7 fran¬ 
chi al giorno per ogni poppante. fil. 


NOTIZIE DIVERSE. 

XXVII Congresso della Società Italiana di Medicina 

interna. 

Il Congresso sarà tenuto, contem po ranca mente 
a quello di Chirurgia, iq Firenze dal 21 al 24 ot¬ 
tobre corrente. — Saranno discussi due impor¬ 
tantissimi temi di relazione generale: «L’ulce¬ 
ra duodenale», tema in comune colla Società Ita¬ 
liana di Chirurgia, del quale sarà relatore per la 
Società di Medicina il prof. Vittorio Ascoli; e «Le 
itterizie », del quale saranno relatori i proli. Raf¬ 
faele Caporali e Luigi Zoia. Verranno inoltre fat¬ 
te interessanti comunicazioni dal personale degli 
Istituti Italiani di Medicina interna. 

La Città tutta ed i Medici fiorentini in partico¬ 
lare preparano cordiali affettuose accoglienze ai 
Congressisti che converranno in Firenze da ogni 
regione d’Italia. 

I Soci che vogliano fare comunicazioni sono 
pregati di inviarne tempestivamente il titolo al 
Comitato organizzatore del XXVIII Congresso di 
Medicina, di cui è Presidente il prof. Ferruccio 
Sehupfer e Segretario generale il prof. Giovanni 
Garin. 

Tutti i Medici italiani possono partecipare al 
Congresso. 

II diritto di iscrizione è di L. 40 per gli aderen¬ 
ti : mentre pei soci basta avere effettuato il pa¬ 
gamento della tassa sociale annuale di L. 40. Pos¬ 
sono essere iscritti i membri delle famiglie dei 
Congressisti con la quota di L. 20. 

Tutti coloro che avranno pagato il diritto di 
iscrizione, riceveranno la tessera ed i documenti 
necessari per le riduzioni ferroviarie. 

Le richieste di iscrizione e l’invio dell’importo 
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relativo od il pagamento della tassa sociale, co¬ 
me pure le domande di qualsiasi schiarimento, 
devono essere inviate al prof. Giovanni Garin, 
segretario generale del Comitato organizzatore del 
XXVIII Congresso di Medicina, Clinica Medica, 
via Alfani, 33 - Firenze. 

XIX Congresso della Società Italiana di Chirurgia. 

Avrà luogo a Firenze dal 21 al 25 ottobre con¬ 
temporaneamente a quella della Società Italiana 
di Medicina. 

Saranno discusse le seguenti relazioni : 

1) Ulcera duodenale (prof. Alessandri); 

2) Aneurismi arteriosi ed urterò-venosi (pro¬ 
fessori De Gaetano e Za pel Ioni). 

I soci che desiderano fare comunicazioni deb¬ 
bono mandarne il titolo al Segretario prof. Leo¬ 
nardo Dominici, R. Clinica Chirurgica, Policlinico 
Umberto I, Roma, e dovranno consegnare un sun¬ 
to dell'Argomento da svolgere prima di fare la 
comunicazione. 

Verranno spediti a tutti i soci i moduli per 
usufruire dei ribassi ferroviari. 

Il Congresso della Società Italiana di Ortopedia. 

Si terrà, a Firenze il giorno 20 ottobre II Co¬ 
mitato ordinatore è presieduto dal prof. Dario 
Maragliano, via Calata, Genova; ne è segretario 
il prof. Gino Pieri, Policlinico Umberto I, Roma. 

La lebbra In Sardegna. 

Da una memoria di A. Serra sul «Giorn. d. 
Malatt. Veneree e d. pelle» risulta che al dicem¬ 
bre 1021 esistevano in Sardegna 47 lebbrosi di cui 
24 maschi e 23 femmine: 8 di forma tuberosa. 
13 mista, 20 nervosa, di questi ultimi 14 con la 
forma anestetica mutilante. 

Riguardo all'etiologia, in 19 casi si ebbe contat¬ 
to con altri lebbrosi, in 20 si hanno precedenti 
familiari, in una donna la malattia s'iniziò dopo 
che ella ebbe lavato la biancheria di un lebbro¬ 
so, in un uomo dopo ripetuti rapporti sessuali con 
una lebbrosa; in soli 4 casi manca la prova dei 
contagio in senso lato. 

II più giovane dei lebbrosi conta 17 anni, il più 
anziano 72; quattro soggetti sono ammalati da 40 
anni; 11 degli ammalati sono contadini; 17 delle 
ammalate sono casalinghe. 

Accademie di Igiene Sociale in Geimania. 

Sono state create in Germania tre Accademie «li 
Medicina Sociale, a Breslavia, Charlottenburg e 
Dusseldorf. Gli insegnanti sono presi in parte tra 
i professori delle Facoltà Universitarie, in parte 
tra i medici e i funzionari delle istituzioni prati¬ 
che di assistenza sociale. Si dà molto sviluppo 
agli aspetti giuridici, economici e sociali dei pro¬ 
blemi della pratica assistenziale. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Presse méd., :19 luglio. — E. Leredde. Malattie per 
generazione spontanea? Sifilide e malattie fami¬ 
liari. 

f Tonni . Am. med. Assóó., S luglio. —- F. Bariier. 
Endocrinologia. — C. Ara. Relazione fra le se¬ 
crezioni interne ed il metabolismo. — .T. R- 
Eastman. Proli lassi dei tumori maligni della boc¬ 
ca, faccia, guance. 

Riforma med., 3 luglio. — O. Maderxa. Il liqui¬ 
do di Lugol per iniezioni endovenose nella trico- 
fizia. 

Deutsche med. Woeìi., 7 luglio. — Krebs. Tratta¬ 
mento del gozzo con iniezioni parenchimatose. 

Presse med., 5 luglio. — E. Toulouse e L. Mar- 
chand. Lo stato di male epilettico. 

Id., 8 luglio. — J. Doche. La cura elio-marina*nel¬ 
la tub. articolare dell’adulto. 

Id., 12 luglio. — W. Herringiiam. La febbre delle 
trincee. 

Gavette des Hópila-tiw, n. 53. — P. e L. Bazy. La 
vaccinazione preoperatoria. 

Boston Med. and Surf/, donni., fi luglio. — W._ 
WniTiEMORE. Aspetti moderni dell’empiema acu¬ 
to. — I. V. Meigs. ‘Ematoma endometriale del- 
L’ova jo. , 

Id., 13 lugl. — W. Pearce Coues. Adenite cervicale 
gomma tosa. 

IjI nforni, des allévistes, giugno. — P. Courrox.. 
Gli stati psicopatici latenti ed i sequestri ar¬ 
bitrari. 

Soc. méd. Hòpitaux, 7 luglio. — A. Lemierrk e 
G. Slum. Presenza di bacillo paratifo B nel 
sangue di un pneumonico senza febbre parati¬ 
foide. — G. Caussade, Monier-Vivard, L. Lafour- 
cade. Nozione di epidemicità in certi casi di eri¬ 
tema nodoso. 

Rif. medica, 24 luglio. — A. Zuppa. Febbri e feb¬ 
bricole sifilitiche. — C. Alessandri. Dosamento 
dell’urea nelle urine col metodo Friedlànder. 

Rev. med. Uruguay, giugno. — Gonza ni. Perito¬ 
niti occulte. — Colistro. Gravidanza doppia in¬ 
tra- ed extrauterina. - May. Sifilide deH’amig- 
dala. 

Seal pel, 15 lugl. — L. Ledoux. Estrazione dai bron¬ 
chi di corpi estranei di forma globosa. 

Presse méd., 22 luglio. — L. Baku. Esistenza di 
due regimi circolatori opposti nelle lesioni aor¬ 
tiche. — M. Loeplr e G. Marchal. Dispepsia ed 
eritremia. 

donni, de méd. d. Bordeaux, 10 giugno. — Lale- 
sque. Profilassi delle deformità fìsiche dell’in¬ 
fanzia : ispezione scolastica. 

Paris méd., 22 luglio. — Moriciiau-Beauchant. La 
falsa incontinenza degli sfinteri nel bambino e 
l autoerotisuio paragenitale. — Leyy-Valensi. Va¬ 
lore diagnostico dei riflessi per la localizzazione 
delle lesioni midollari. 

Wiener klin . Wochn ., 20 luglio. — Fr. Schwein- 
iìurg. Contributo allo studio della vaccinazione 
antirabica. 
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•Journ. dcs Sciences méd.. Lille, 23 luglio. — J. 
Billaux. Le ventose secche come mezzo di au¬ 
toemoterapia e loro applicazione nell’influenza. 

IlnU. Acad. d. méd., 11 luglio. — G. Carrière. 
Trattamento della pertosse con il gomenolo e la 
tenda all’eucaliptolo — M. Frois. Le intossica¬ 
zioni da tetracloretano. 

JJritish med. Jovrn , 22 luglio. — .T. Hay. Alcuni 
aspetti delle malattie cardiache. — W. H. Wil- 
leox. Avvelenamento acuto da arsenico. — M. 
Brockbank. Il siero sanguigno nell’anemia per¬ 
niciosa. 

Jovrn. d. praticiens, 22 luglio. — Hartmann. L’e¬ 
same di un malato chirurgico. — H. Vignes. 
Malaria e gravidanza. 

J’rcnsa med. Argent ., 20 giugno. — J. B. Gonza- 
lez. Il parto nelle donne con pelvi piana e falso 
promontorio attivo. — N. Tagliavacche. Frat¬ 
tura delle apofisi trasverse delle vertebre lom¬ 
bari. 

JScw York State Jovrn. of med., luglio. — F. M. 
Johnson. Trattamento dei tumori della parotide 
col radio. — R. D. Carman. Limiti della diagnosi 
radiologica. 


ARCHIVI. 

Ann. Ost. e CHnec luglio. — C. Bua. Sullo stru- 
ma dell’ovajo. — G. Revelli. La bleumetileue- 
reazione nelle orine della donna. — M. Mozzetti 
Monteruàhci. I raggi ultravioletti nelle forme 
infiammatorie ginecologiche. 

Endocrinology, maggio. — Tuor STenstròm. Tato- 
genesi e terapia del diabete insipido. — E. S. 
Cross. Un caso di diabete insipido con proces¬ 
so maligno nelle ossa craniche. 

Ann. de Méd., giugno. — !.. Bard. Fisiologia dei 
ricettori periferici e delle vie centripete del sim¬ 
patico. — N; Fiessinger e 1'. Brodin. L’allergia 
epatica nella tubercolosi. — Delater. Lesioni 
istologiche delle ghiandole salivari negli orec¬ 
chioni. 

Osped. May. Milano, giugno. — V. Mattei. Ittero 
emolitico famigliare splenomegalico. 

J/Encephale, giugno. — A. A n thè a u me. I principi 
generali che debbono guidare l’assistenza dei 
psicopatici. — A.vdrè-Thomas. Studio sperimen¬ 
tale delle localizzazioni cerebellari. — A. Brous- 
seau e O. Raeder. La psicoanalisi e la neuropsi¬ 
chiatria americana. 
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enorme cisti del capo.» 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica Medica Generale 
della R. Università di Bologna. 

Direttore: Prof. G. Viola. 

Sulla natura chimica della reazione 

di Rivalta negli essudati. 

• Dott. F. Alzona 
l u Assistente e Libero Docente. 

(Nota preliminare). 

Universalmente nota ed apprezzata, per la 
distinzione fra essudato e trasudato, è la pro¬ 
va di Rivalta, le cui prime ricerche in propo¬ 
sito rimontano al 1895, ricerche che furono in 
seguito approfondite, modificate e riunite in 
uno studio pubblicato nel 1905. Inutile, mi 
pare, data la sua notorietà, parlare delle mo¬ 
dalità della reazione: obbietto, invece, del pre¬ 
sente contributo ne è la natura chimica. 

Rivalta stesso, studiando il precipitato otte¬ 
nibile colla sua reazione, in base alle sue pro¬ 
prietà chimiche giudicò trattarsi di una « sie- 
roglobuìina », la quale sarebbe contenuta, ol¬ 
tre che negli essudati, anche nei trasudati : la 
•differenza di comportamento di questi ulti¬ 
mi rispetto ai primi, per ciò che riguarda 
la reazione -coll'acido acetico, sarebbe dovuta 


al fatto che le sieroglobine si troverebbero nei 
trasudati in quantità scarsissime, sì da dare 
una reazione o negativa oppure estremamene 
te debole. 

La reazione di Rivalta si manifesta pure 
colle soluzioni d’albumina dell’uomo, la quale 
contiene ovalbumina, ovoglobulma, ovomucoi- 
de e sarebbe dovuta precisamente alla ovoglo- 
bulina. 

Pur ammettendo che il precipitato isolato 
dal Rivalta sia composto, come egli afferma 
in base a ricerche condotte con ogni accura¬ 
tezza e rigore di metodo, in massima parte 
di sieroglobulina, io sono partito per le mie 
ricerche dal fatto che in moltissimi organi del 
corpo umano è possibile isolare sostanze, le 
quali godono di proprietà precipitanti rispetto 
alle albumine in genere quando accanto -ad 
esse si trovino, in ambiente debolmente aci¬ 
do. Il tipo di queste sostanze è rappresentato 
dall’acido solfocondroitinico, isolato per la pri¬ 
ma volta da Moerner nel 1885 dalla cartila¬ 
gine e al quale si riallaccia una serie di com¬ 
binazioni chimiche, con proprietà identiche o 
molto simili, isolate da organi e tessuti sva¬ 
riati. Io stesso, nel Laboratorio del prof. Hof- 
meister in Strasburgo, nel 1913-14, isolai com¬ 
binazioni analoghe dalla mucosa dell’intesti- 
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no e dello stomaco, dalla prostata, dalla mu¬ 
cosa vescicale, dalla tiroide. Rimando per mag¬ 
giori dettagli alla mia pubblicazione d’allora. 
Solo, qui ricorderò che, con opportune modi¬ 
ficazioni di metodo, riuscii ad ottenere pro¬ 
dotti affatto esenti da fosforo, risultato non 
conseguito fin allora, almeno per i derivati 
da alcuni organi (ad es., la mucosa gastrica), 
da alcun ricercatore precedente. Fatto, que¬ 
sto, che aveva dato adito alla discussione se 
si trattasse di acido nucleinico incluso nel 
prodotto finale come semplice impurità, op¬ 
pure di una vera combinazione fosforata. 

Ai prodotti isolati dalla mucina dei tendini, 
dalla milza, dal rene, dal pancreas, dal fe¬ 
gato Levene, Mandai e Xeuberg diedero il no¬ 
me di «acidi glucotionici ». Io proposi, inve¬ 
ce, d'accordo con Hofmeister, aggiungendo 
alla serie quelli da me isolati, la denomina¬ 
zione di « acidi condroitici », per le analogie 
strettissimi di comportamento con il tipico 
acido solfocondroitinico, da cui differivano, al¬ 
meno apparentemente, per la loro costituzione 
chimica. E ho detto « almeno apparentemen¬ 
te », per la ragione che solo una fede relativa 
si può prestare alle analisi chimiche cui fu¬ 
rono sottoposti, tanta è la difficoltà d'ottene¬ 
re prodotti puri, o che, nei vari processi che 
vengono usati per il loro isolamento e pu¬ 
rificazione, non subiscano delle modificazioni 
strutturali notevoli. Essi si presentano allo 
stato secco come polveri amorfe e si compor¬ 
tano, dal punto di vista fisico-chimico, come 
dei colloidi. 

he loro proprietà fondamentali, simili a 
quelle del tipico acido solfocondroitinico, so¬ 
no le seguenti : 

1° precipitano, in ambiente acido, l'albu¬ 
mina e la gelatina; 

2° trattati con acidi energici e a caldo, si 
scompongono in acido solforico ed una so¬ 
stanza fortemente induttrice; 

3° vengono precipitati dalle loro soluzioni 
per raggiunta di alcool e di acido acetico in 
eccesso. 

In base a queste considerazioni, applicai il 
metodo d’estrazione usato per la mucosa ga¬ 
strica ed intestinale e per gli altri organi al 
precipitato ottenuto colla reazione di Rivalta 
dagli essudati, con opportune modificazioni. 

A tale scopo, mi procurai dapprima una 
certa quantità della sostanza da esaminare 
diluendo l’essudato con due-tre volumi d’ac¬ 
qua. acidulata con acido acetico (5 goccie per 
ogni 100 cc. di ILO, secondo le prescrizioni 
di Rivalta). Trovai che il miglior modo di pro¬ 
cedere è quello di lasciar cadere l’essudato 


da un imbuto separatore in un sottil getto- 
filiforme nell’acqua acidulata sottostante. Si 
lascia riposare qualche ora; poi, senza decan¬ 
tare, si aspira con una pompa ad acqua iL 
liquido trasparente soprastante, badando di 
non scuotere il vaso. Al precipitato rimasto 
in fondo, bianco fioccoso, viene aggiunta una 
certa quantità d acqua, variabile secondo la 
quantità di esso Per es., per quello ottenuto 

<JonA ilca due litri d’essudato, sono sufficienti 
2-300 cc. di ILO. 

In una prima serie di ricerche d’orientamei - 
to, giunto a questo punto, ho seguito il me¬ 
todo, che avevo adoperato per gli altri orga¬ 
ni: ho, cioè, aggiunta soda nella proporzione 
di due grammi per ogni 100 cc. di liquido e 
lasciato digerire per due giorni. Questa dige¬ 
stione per mezzo di alcali aveva lo scopò di 
rompere gli eventuali e possibili legami del 
supposto acido condroitico col complesso pro¬ 
teico, in modo da renderlo libero ed impedire 
la sua eliminazione coi successivi trattamen¬ 
ti precipitanti delle sostanze proteiche. Ma r 
con ricerche successive, mi sono accorto che 
tale digestione, nel caso degli essudati, è per 

10 meno inutile, essendovi concordanza di ri¬ 
sultati anche se viene omessa. 

Perciò, il liquido formato dai 2-300 cc. d’ac¬ 
qua, che ha una debolissima reazione acida 
per tracce di acido acetico e che contiene so¬ 
speso il precipitato, viene neutralizzato con so¬ 
da diluita: detto precipitato allora si ridi- 
scioglie. La soluzione avviene più rapidamen¬ 
te se s'aggiunge qualche goccia di soda in 
eccesso. In quest'ultimo caso, a soluzione av¬ 
venuta, occorre neutralizzare nuovamente con 
acido acetico diluito, con molta cautela: una 
goccia in più di acido acetico fa riprodurre 

11 precipitato. Si procede in seguito alla pre¬ 
cipitazione di tutte le sostanze albuminoidi 
saturando con acido picrico in cristalli; a sa¬ 
turazione avvenuta, ciò che isi riconosce dal 
depositarsi di uno strato di acido picrico in¬ 
soluto, si acidifica leggermente con acido ace¬ 
tico per agevolare detta precipitazione, la gufi¬ 
le avviene in generale rapidamente e comple¬ 
tamente. Si filtra e il filtrato viene neutra¬ 
lizzato con soda, di cui occorre una certa 
quantità perchè una parte di essa si lega col¬ 
l'acido picrico libero. Per poter giudicare dei- 

1 avvenuta neutra!izzazionei è conveniente ag¬ 
giungere qualche goccia di soluzione alcooli- 
ca di fenolftaleina, giacché il colore giallo in¬ 
tenso della soluzione rende impossibile la de¬ 
terminazione del grado di acidità o relativa¬ 
mente di alcalinità per mezzo delle cartine- 
di tornasole. 

Ciò fatto, il liquido si concentra fortemen¬ 
te a bagnomaria, fino a che non ne rimango¬ 
no che 20 o 30 cc., che vengono filtrati alla 
pompa per liberarli dalla massa cristallina 
salina, che se ne separa durante la concen¬ 
trazione. Il liquido ottenuto, scuro, un po' 
sciropposo, si lascia cadere goccia a goccia in 
acido acetico glaciale, che deve essere abbon¬ 
dante (160200 cc.). Si osserverà allora, o su¬ 
bito o dopo qualche minuto, un intorbidamen¬ 
to, cui fa seguito una separazione di fiocchetti 
biancastri. Si centrifuga, si decanta dai tubi 
l'acido acetico limpido soprastante, si scio 
glie il precipitato rimasto in fondo in pochis¬ 
sima acqua e si ripete la precipitazione con 
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acido acetico glaciale. Tale procedimento va 
ripetuto sino a quando la sostanza sia libera 
di ogni traccia di acido picriòo e l’acido ace¬ 
tico rimanga, dopo la precipitazione, incolore; 
ciò che avviene, in generale, dopo tre volte. 

Si ridiscióglie il precipitato in poca acqua 
distillata (20-30 cc.), si neutralizza accurata¬ 
mente con soda; poi si aggiungono 4-5 volu¬ 
mi almeno di alcool assoluto: il liquido dap¬ 
prima s l intorbida, poi lascia separare un pre¬ 
cipitato bianco, che si centrifuga per poi ridi- 
scioglierlo e riprecipitarlo con alcool tante 
volte fino a quando dall’alcool sia scoinpar 
sa la reazione dell’acetato di sodio (con rag¬ 
giunta di cloruro di ferro colorazione rossa 
a freddo, precipitato a caldo; con raggiunta 
di acido solforico ed ebollizione, odore di ete¬ 
re acetico). 

In generale, dopo due precipitazioni, è suf¬ 
ficiente lavare su filtro con alcool caldo. Se 
poi si vogliono studiare solo te reazioni prin¬ 
cipali della sostanza, senza preoccupazioni di 
averla pura al possibile, baste una sola pre¬ 
cipitazione coll’alcool, seguita da lavaggio con 
alcool caldo su filtro. 

Infine, il precipitato si lava con etere e si 
pone in essiccatore. Se la quantità ottenuta è 
molto piccola, dopo il lavaggio con etere, lo 
si porta in una capsuletta e lo si scioglie in 
acqua distillata. 

lì metodo suesposto è molto simile a quello 
che usai per la separazione degli acidi con- 
droitici; se ne differenzia solo per l’abolizio¬ 
ne della digestione con soda, cui già ho ac¬ 
cennato e che si dimostrò inutile, e per quella 
dell’aggiunta a un dato momento di cloruro 
di calcio, che aveva lo scopo di far precipitare 
gli acidi nucleinici, aggiunta che si dimostrò 
essa pure superflua. 

Procedendo in tal guisa, ottenni dal preci¬ 
pitato risultante dalla reazione di Rivalta una 
sostanza di color bianco o bianco sporco, che 
anche partendo da una notevole quantità d’es¬ 
sudato, è sempre scarsa. Tanto scarsa che. 
finora, non ho ancora, potuto estrarne a suffi¬ 
cienza per un'analisi chimica, essendomi ser 
vito delle porzioni ottenute volta per volta per 
studiarne le principali caratteristiche e rea¬ 
zioni. 

Le proprietà fondamentali della sostanza so¬ 
no le seguenti : 

1° È facilmente solubile in acqua, dando 
una soluzione limpida o leggermente opalina, 
a seconda della concentrazione. L’aggiunta di 
alcali o di acido non altera nè la solubilità 
del prodotto nè la trasparenza della sua so¬ 
luzione; 

2° La prova del biurete è assolutamente ne¬ 
gativa. per la presenza di albuminoidi e loro 
prodotti di scissione; negative sono pure tutte 
lo altre reazioni delle sostanze proteiche; 


3° Se si prendono due-tre cc. di una so¬ 
luzione di albumina pura, anche fortemente 
diluita e vi si aggiunge una goccia della so¬ 
luzione della sostanza, non si osserva alcuna 
modificazione nella trasparenza della soluzio¬ 
ne; se ora si acidifica leggermente con acido 
acetico, si ha immediatamente a freddo, un 
intorbidamento notevolissimo. A maggior evi¬ 
denza del fenomeno, si può procedere per con 
trollo anche in modo diverso : preparare, cioè, 
due soluzioni già acidificate, l’una di albumi¬ 
na, l’altra della sostanza in esame, le quali 
rimarranno limpide. Riunendole, si manife¬ 
sterà fenomente della precipitazione. Oppure, 
si potranno mescolane le due soluzioni allo 
stato neutro e farle cadere, goccia a goccia, 
nell’acqua debolmente acidulota, come nella 
prova di Rivalta: s’osserverà la formazione 
di una nubecola persistente appunto come nel¬ 
la. reazione di Rivalta. Mentre invece, se dette 
soluzioni, o separatamente o mescolate, si la¬ 
sciano cadere in acqua non acidulata, la nu¬ 
becola persistente non si produce; 

4° La sostanza non ha alcun potere pre¬ 
cipitante sulle soluzioni acidificate di gelatina: 

5° Non contiene fosforo; 

6° Se si fanno bollire alcuni cc. di sola 
zione della sostanza con liquido di Fehling, 
non s’osserva alcuna riduzione; se invece, pri¬ 
ma di trattare col Fehling, si fa bollire al¬ 
meno con HC1 a volume uguale, poi, dopo al- 
calinizzazione, si aggiunge il CuSO 1 , si ha 
una forte riduzione di quest’ultimo ad ossi- 
dulo idrato di rame; 

7° Le prove coll’orcina e la fiuoroglucina 
(pentosi) e quella colla naftoresorcina (acido 
glicuronico) riescono negative. 

Mosso nelle prime ricerche dal pensiero, che 
la sostanza in esame, estratta secondo il me¬ 
todo originale per gli acidi condroitici, po¬ 
tesse ascriversi appunto al gruppo di detti 
acidi e che quindi ne possedesse tutte le ca¬ 
ratteristiche chimiche, ricercai in essa l’even¬ 
tuale presenza di acido solforico. M’accorsi 
subito di una profonda differenza di compor¬ 
tamento. E cioè, mentre negli acidi condroi¬ 
tici la presenza di acido solforico -si fa mani¬ 
festa solo dopo ebollizione per almeno un mi¬ 
nuto con I1CI concentrato a parti eguali, che 
conduce • alla rottura di legami endomoleco- 
lari (infatti raggiunta di BaCl 2 alla soluzio¬ 
ne di acido condroitico la lascia limpida e si 
ha precipitazione di BaSO t solo dopo ebolli¬ 
zione come dette sopra con HC1 concentrato), 
nella sostanza in esame la semplice aggiunta 
alla sua soluzione di BaCL, a freddo, senza 
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quindi previa ebollizione con HC1, produceva 
il caratteristico precipitato di BaSO A , polve¬ 
rulento, finissimo, passante attraverso i fil¬ 
tri, insolubile negli acidi concentrati. Che vi 
fosse ideirH 2 tS0 4 si poteva dimostrare anche 
tirando a secco qualche cc. di soluzione, cal¬ 
cinando in seguito in crogiuolo di platino fino 
a combustione totale della parte organica, ri¬ 
prendendo poi le ceneri con HC1 diluito e 
trattando con soluzione di Ba€l 2 : si otteneva 
in tal modo la formazione del caratteristico 
precipitato di BaS0 4 . 

Il mio primo dubbio fu che, nelle manipola¬ 
zioni d’estrazione, come può avvenire nel ca¬ 
so del tipico acido solfocondroitinico, parte 
dell'Ho SO A legato chimicamente col resto del¬ 
la molecola, si mettesse in libertà e si compor¬ 
tasse appunto come acido solforico libero, in¬ 
dipendentemente da un’altra porzione la qua¬ 
le avesse resistito all’azione disgregatrice del 
processo d’estrazione e fosse rimasta combi¬ 
nata e perciò dimostrabile solo dopo scissione 
dei suoi legami. Quindi ricercai quest’altra 
porzione di H 2 S0 4 trattando la soluzione del¬ 
la sostanza con BaCl 2 a freddo, separandone 
poi per centrifugazione e filtrazione accuratis¬ 
sima il precipitato di BaS0 4 formatosi; reso¬ 
la perciò nuovamente limpida, bollendola per 
due minuti con TIC1 concentrato, a parti uguali. 
Non ottenni in questo modo nessuna precipi¬ 
tazione supplementare di Ba!S0 4 : si doveva 
perciò ammettere che probabilmente, oltre al¬ 
l'acido solforico libero trovato, altro non ve 
ne fosse liberabile dalla molecola della so¬ 
stanza in esame, almeno con quel mezzo che 
aveva servito appunto a questo scopo nel ti¬ 
pico acido solfocondroitinico e cogli acidi con- 
droitici. D’altra parte a questa conclusione mi 
spingeva anche il fatto che il processo d’estra¬ 
zione da me usato era quanto mai poco le¬ 
sivo per l'edificio molecolare anche di sostan¬ 
ze facilmente decomponibili, avendo in esso 
abolita anche la primitiva digestione con soda. 

Pensai allora alla presenza nell’essudato 
stesso di acido solforico, salificato, che come 
impurità, accompagnasse la sostanza in istu- 
dio nelle varie tappe del processo d’estrazione. 
È noto, infatti, come, lavorando coi colloidi, 
sia talvolta estremamente diffìcile, se non ad¬ 
dirittura impossibile, liberarli da sali, iche, 
nelle precipitazioni successive, rimangono in¬ 
timamente commisti ai precipitati dei colloidi 
stessi, anche dopo ripetute precipitazioni e 
lavaggi. 

Tale ipotesi viene anche suffragata da un 
recente lavoro di Heubnere Mever-Bisch (1921), 
i quali dimostrarono negli essudati di natura 


infilammatoria delle sierose da presenza di 
solfati, accanto ad acido solforico esterificato. 

Questa indimostrabilità di acido solforico le¬ 
gato chimicamente alla molecola della sostan¬ 
za in esame e il fatto della mancanza in essa 
della proprietà di precipitare le soluzioni aci¬ 
dificate di gelatina costituiscono una differen¬ 
za profondissima, essenziale fra detta sostan¬ 
za e gli acidi condroitici. 

Vi sono invero fra acido condroitinico e so¬ 
stanza in esame dei punti di contatto: am¬ 
bedue precipitano l’albumina in ambiente aci¬ 
do (sebbene la precipitazione data dall’acido 
condroitico sia molto più energica e la rea¬ 
zione più sensibile): ambedue contengono un 
nucleo riduttore del Feliling, previa ebollizio¬ 
ne con HC1 concentrato. Ma le differenze han¬ 
no per noi maggiore valore delle somiglianze: 
quindi ci guardiamo bene dall’ammettere sen¬ 
z’altro una parentela chimica fra la sostanza 
isolata coll’acido condroitico prima di avere 
approfondito i nostri studi in proposito e 
specialmente aver fatto eseguire l’analisi chi¬ 
mica del prodotto, cosa che ci riserviamo di 
fare in avvenire. Ci basti infatti, in questo 
nostro studio, che vuol avere i caratteri di 
una nota preliminare, di avere indicato, nel 
precipitato che si ottiene colla reazione di Ri¬ 
valla, la presenza., oltre alla parte proteica 
costituita secondo Rivalta stesso da globuli¬ 
ne, di una sostanza non proteica, isolabile, 
la quale, unita nuovamente ad una proteina, 
riproduce il fenomeno della reazione stessa, 
sostanza alla quale si potrebbe ascrivere una 
notevole influenza nella produzione del carat¬ 
teristico precipitato in acqua acidulata. 

TI Pollitzer, nel 1913, nel suo studio sopra 
l’albuminuria ortostatica, che egli dimostrò 
accompagnarsi a condroituria, affermò d’aver 
trovato in essudati pleurici col metodo di Moer- 
ner acido condroitico. Ciò sarebbe di grande 
importanza dal nostro punto di vista, se fos¬ 
se un fatto costante per tutti gli essudati. Ma. 
per parte nostra, pur senza contestare l’af¬ 
fermazione di Pollitzer, crediamo di poter pu¬ 
re affermare che mai trovammo, col nostro 
metodo di estrazione, che pur si dimostrò in 
passato atto a svelarne piccolissime quantità 
ed è perciò un perfezionamento di quello di 
Moerner, vero e tipico acido condroitico, men¬ 
tre. c.ostavtemente , ci fu dato di dimostrare 
la presenza della sostanza obbietto del pre¬ 
sente studio preliminare. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 


Ospemai e Y. E II in Catania. 


Myiasis muscosa (da Sarcophaga magnifica 
Schiner) su tigna favosa 


per il prof. Pietro Stancaneli.i, 
primario specialista, 

libero docente di Clinica dermosifilopatica. 


Il caso seguente, che è capitato sotto la mia 
osservazione nella scorso autunno, e che mi 
accingo a riferire succintamente, mi sembra 
non privo di un certo interesse, come contri¬ 
buto clinico allo studio delle lesioni tegumen- 
larie prodotte da larve cuticolari di ditteri. 

Trattasi di tal B. A., di anni 19, da Regal- 
buto. pastore; nulla di importante nei suoi 
precedenti famigliali ed individuali. Vivendo 
per ragioni del suo mestiere quasi sempre 
all’aperto ed in zone malariche è stato colpito 
dall'Infezione, elio ha ceduto all’uso dei sali di 
chinina: ha, nello stesso periodo di tempo, 
contratto l’abitudine di dormire spesso all’a¬ 
ria aperta di pieno giorno, riparandosi dai 
raggi solari col proprio berretto. . 

Fin dai primi anni della sua esistenza è sta¬ 
to colpito da una affezione del cuoio capel¬ 
luto, che è stato lentamente ma progressiva¬ 
mente invaso nella su.a, totalità, e da cui è 
derivata la distruzione di gran parte del ca¬ 
pillizio e la presenza di larghe e numerose ci¬ 
catrici residuali; dappoiché tale affezione, lun¬ 
gi dall’essere curata è rimasta per lunghi an¬ 
ni abbandonata a se stessa, in attesa di una 
guarigione spontanea. 

Egli difatti non viene a consultarmi per que¬ 
sta derma,tosi, ma sibbene per le vivissime sof¬ 
ferenze che gli cagiona una nuova lesione al¬ 
l’occipite e alla parte alta della nuca, che ti- 
monta ad appena quattro giorni prima e che 
si è prodotta, a quanto egli asserisce, dopo dì 
essere stato colpito sulla testa nuda, da una. 
pala di fico d'india staccatasi bruscamente dal 
tronco. Egli non notò sul punto' colpito una. 
qualsiasi soluzione di continuo e lì per lì non 
vi fece caso. Ma durante ; la notte cominciò ad 
avvertire un prurito intenso che veniva via via 
facendosi più molesto, e ben presto si tramutò 
in dolore sempre più vivo, e più profondo co¬ 
me se fossero rosicchiati i tessuti molli del cra¬ 
nio, e come se le ossa fossero minacciate di 
imminente perforazione. Nel contempo egli no¬ 
to che sul punto colpito, sede di oneste soffe¬ 
renze che divennero ben presto intollerabili, 
veniva formandosi una tumefazione rossa, cal¬ 
da, pulsante che crebbe rapidamente di vo¬ 
lume e che poco tempo dopo si aperse dappri¬ 
ma in un punto con una piccola ulcerazione 
lenticolare, e in seguito, nel mentre la tume¬ 


fazione veniva assumendo le vaste attuali pro¬ 
porzioni, venne come crivellata da numerose 
altre analoghe ulcerazioni. 

D’allora egli non ha avuto più tregua, e non 
ha potuto riposare un solo istante di giorno 
e di notte; tanto ohe sebbene leggermente feb¬ 
bricitante si decide ad allontanarsi dal suo 
paese e. a recarsi in città, dove si presenta alle 
mie consultazioni. 

All’esame obbiettivo: è un giovane robusto 
e ben formato, ma presenta il colorito carat¬ 
teristico terreo dei malarici. L’espressione del 
volto, eccitata e depressa nel tempo istesso 
tradisce lo stato della sua grande irrequietez¬ 
za e della sua viva angoscia. 

Mucose visibili pallide, ma senza alterazio¬ 
ni degne di nota: assenza di adenopatie e di 
altri sintomi riferibili ad eventuale infezione 
venereo-sifi litica. 

La milza è notevolmente tumefatta., dura e 
rivela i caratteri del comune tumore splenico 
da malaria: il fegato anch’esso ingrandito, 
deborda per circa un dito trasverso dall’ar¬ 
cata costale. Nulla a carico degli altri organi 
interni. 

Il cuoio capelluto, su cui si è venuta evol¬ 
vendo l’affezione cronica, iniziatasi fin dalla 
prima infanzia, e su cui si è sviluppata la 
nuova lesione a decorso acutissimo, si presen¬ 
ta in quasi tutta la sua totalità disseminato di 
numerose chiazze qua e là squamose e crosto¬ 
se grigiastre, aderenti, in conispondenza delle 
quali i capelli si presentano diradati, ruggi¬ 
nosi, come impolverati; frammisti a queste 
chiazze si osservano ancora parecchi caratte¬ 
ristici sentii li di colorito giallo-solfa e giallo- 
li nm astra e parecchie cicatrici atrofiche ro¬ 
see alcune e. biancastre altre, e tutte irrego¬ 
lari, su cui si vedono sorgere qua e là pochi 
e grossi capelli, isolati O' riuniti in piccoli citif- 
fetti e per altro ben conservati. Da tutto il 
cuoio capelluto promana un nauseabondo ca¬ 
ratteristico odore di topaia. 

L’esame microscopico praticato mercè la ma¬ 
cerazione in soluzione di potassa caustica al 
30 % di alcune squame, di frammenti di scutuli 
e di peli alterati, conferma, con la. presenza di 
numerosi micelii e spore di Achorion Schòn- 
lein, la diagnosi clinica (che, per i caratteri 
obbiettivi della lesione era per se stessa evi¬ 
dente ed indubbia) di tigna favosa del cuoio 
capelluto. 

In corrispondenza poi della borsa occipitale 
si osserva una grossa tumefazione ellittica, col 
maggior diametro in senso verticale e della 
forma e dimensioni di un grosso uovo di tac¬ 
chino. Rossa e lucente alla ispezione, dolentis¬ 
sima, calda, molle, edematosa e come crepi¬ 
tante alla palpazione, questa grossa tumefa¬ 
zione, ri coverta in parte da radi ci uff etti di 
peli, e in gran parte ria chiazze alonecic.be ci¬ 
catriziali, presenta sulla sua superficie, quasi 
uniformemente liscia, ben nove ulcerazioni len- 
ticolari, a contorno quasi esattamente circo¬ 
lare, a margini netti, tagliati a picco, forte¬ 
mente ulcerati a fondo irregolare, anfrattuoso, 
e di um singolare colorito bianco-avorio lu¬ 
cente, su cui spiccano vivamente oltre a pic¬ 
coli grumi sanguigni numerosi punticini neri, 
fortemente semoventi, in mezzo al liquido sie- 
?o-niiriforme, spumoso, fetido che riempie tut¬ 
te le cavità ulceranti. 


1358 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 42J 


A ir esame con lo specillo si rivela ima vasta 
cavità protonda fino alla scatola cranica, con 
la quale comunicano largamente tutte le ul¬ 
cerazioni cutanee tra loro intercomunicanti: 
non si percepiscono sul fondo punti di osso 
scoperti. 

La, mobilità estrema del fondo delle ulcera¬ 
zioni, che dava quasi la impressione di un 
grasso in ebollizione e dei punticini nerastri 
ci permise, ad una più attenta indagine, di 
constatare in esso la presenza di innumerevoli 
larve bianche, mobilissime che sembravano oc¬ 
cupare tutta la vasta cavità, formandovi come 
un inestricabile groviglio. Una goccia di tin¬ 
tura di jodio, infatti, fatta cadere su una del¬ 
le ulcerazioni cutanee ricomparve rapidissima- 
rnente su tutte le altre, come rimescolata e 
sospinta da una massa semovente, nel mentre 
determinò un assai più vivace movimento delle 
larve, che si trasmetteva, sotto forma di più 
lente oscillazioni, su tutta la massa della tu¬ 
mefazione. 

Con la pinza potei estrarre alcune di queste 
larve, delia approssimativa lunghezza di 4-5 
millimetri, di colore biancastro, con corpo 
segmentato e larghe corone di uncini, che con¬ 
servai in apposita campana di vetro, affinchè 
servissero per la successiva loro identifica¬ 
zione. 

Nel contempo in vista dei vasti scollamenti 
dell’ampiezza della cavità formatasi, della 
sii aordinaria abbondanza delle larve, e delle 
gravi sofferenze dell’infermo, consigliai un in¬ 
tervento chirurgico che fu accolto senza di¬ 
scussione e rapidamente eseguito in un am¬ 
bulatorio chirurgico. Furono praticate pertanto 
una incisione longitudinale lunga circa 7 cen¬ 
timetri, e quattro altre più piccole, di circa 
4 cm. a queste perpendicolari e fra di loro 
quasi parallele, in guisa da comorendere le 
ulcerazioni preesistenti. Ne risultò’ una larga 
breccia, irregolare, tutta ripiena di .innumere¬ 
voli larve che fuoriuscivano da ogni dove, dal 
fondo e dai recessi dell’ulcerazione. Una ac¬ 
curata deterzione, una medicatura asettica e 
poche altre medicature furono sufficienti per 
avviare la lesione alla riparazione: tanto che 
Finfermo, il quale subito dopo l'intervento si 
sentì risollevato e sottratto alle sue sofferen¬ 
ze, dopo poco più di una settimana, potè es¬ 
sere rinviato in via di guarigione al propino 
paese. 

Alcune delle larve estratte furono inviate, 
per la loro identificazione, al Chiarissimo pro¬ 
fessore B. Monterosso, aiuto nell'Istituto di 
Zoologia di questa R. Università, diletta dal- 
R illustre prof. A. Russo. 

Non essendosi potuto per varie ragioni otte¬ 
nere la metamorfosi delia, larva in ninfa e in 
insetto perfetto, nè allo stato di pupa, l’inda¬ 
gine dovè essere necessariamente portata sul 
dittero alla fase larvale: ciò che richiese delie 
ricerche più lunghe e più pazienti, dappoiché 
— come fa osservare il Méguin — Te larve 
delle Sarcophaginee, si rassomigliano talmen¬ 
te che « il n'y a qu’un moyen de les distinguer, 
c’est d’obténir l’insecte narfait par la transfor- 
mation de ces larves (Les parasites et les ma- 
ladies parasitaires. Masson, 1880, pag. 4546). 

Tuttavia il prof. Monterosso-, che qui viva¬ 
mente ringrazio della cortese, ed autorevole 
collaborazione, potè attribuire le larve in esa¬ 


me alla specie Sarcophaga magnifica Schiner 
(Sm: Sarcophaga Wohlfahrti Portchinskv) che 
hn dal 1856 il nostro Rondani aveva descritto 
come appartenente a un genere diverso (Sar¬ 
co phila). 

Irattasi adunque, nel caso in esame, di una 
myiasis muscosa del cuoio capelluto da Sar¬ 
cophaga magnifica (Selline]'), sviluppatasi so¬ 
pra una tigna favosa. 

* 

11 reperto delle Sarcophaginee nei casi di 
derma to-myiasis muscosa, è tu tR altro che ra¬ 
ro: basterà, ricordare, soltanto fra i nostri os¬ 
servatori, i casi del Malocchi, dell’Alessandri- 
ni, del Mibelli (Sarcophaga carnaria), quelli 
dell’Alessandrimi e del Carniccio (Sarcophaga 
affinis), quello del Di Napoli (Sarcophaga 
Reckeri), ecc. Altri d itte ri riscontrati in Italia, 
come cause di myiasis sono la Lucilia Caesar 
(Maiocchi) la Lucilia sericata (Calendoli), la 
Calliphora vomitoria (Jannuzzi), la Callipho- 
na infecta (Calendoli), ecc. 

11 reperto però della Sarcophaga magnifica 
nella dermato-myiasis muscosa dell’uomo è di 
una grande rarità nelle nostre contrade, e, 
se non sono in errore, credo che l’osservazio¬ 
ne attuale sia la prima descritta in Italia, e 
una delle pochissime acrpiisite alla letteratura 
dermatologica. / 

Consultando invero la bella e completa mo¬ 
nografia del Porta del 1915 (1) non si trovano 
che ben pochi casi di Myiasis da S. magnifi¬ 
ca : quello del Blanchard osservato in Ruma- 
nia, del Dubois, tra il 1876-77, le osservazioni 
del Labouìbène, descritte fra il 1884 e il ’99, ed 
infine il caso rimasto famoso del Joseph, nel 
quale, sopra numerosi foruncoli della nuca; 
si osservò la formazione di una vasta suppu¬ 
razione con ulcerazioni e da cui si estrassero 
più di un centinaio di larve di Sarcophaga 
magnifica. 

In Italia nessuna osservazione, che io mi 
sappia, di tale myiasis, se si eccettui il reperto 
di larve cavicole recentemente descritto dal 
Rugani che tali larve rinvenne nell’orecchio 
(1920) (2), e che trova riscontro in numerose 
altre osservazioni di parassitismo cavicolare 
delle larve del dittero in quistione nelle regioni 
in cui tale dittero è comune. 

La Sarcophaga magnifica infatti studiata pel 
primo dal 'Wohlfahrt, che ne seguì lo sviluppo 
da larva in insetto perfetto, d’onde la sinoni- 
• mia di Wohlfahrtia magnifica Schiner, e me- 

(1) A. Porta. Le myiasi cutanee nell'uomo. 
Giornale Italiano Malattie veneree e della pel¬ 
le, 1915, fasc. I. Si può pure utilmente consul¬ 
tare: Forconi. Derma!o-myiasis museosa ed 
oestrosa, Siena, 1915. 

(2) Boll. Mal. Orecchio, naso e gola, n. 5. 
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Lilio ancora illustrata dal Portschinsky, è mol¬ 
lo comune in Russia, specie nel governatorato 
di Moli ile w, dove costituirebbe un flagello per 
tutto il paese; ma si trova anche in Germania, 
Austria, Ungheria, Romania, Francia e Nor¬ 
vegia e nell’Asia Minore. Vive soltanto all'aria 
aperta e depone le larve nelle ulcerazioni, fe¬ 
rite degli animali domestici (buoi, montoni, 
cani, maiali) e nei volatili domestici (più spe¬ 
cialmente le oche) e dell'uomo in cui furono 
rinvenute nell’orecchio, nel naso, faringe, pa¬ 
lato, e nelle ulcerazioni cutanee, specialmente 
in individui che, come il nostro soggetto, so¬ 
gliono dormire all'aria aperta (cfr. Porta, loc. 
cit.). Ad onta tuttavia di cosi larga diffusione 
geografica di queste varietà di dittero, i casi 
di myiasis muscosa prodotta dalle sue larve, 
suno, come abbiamo visto, assai rare; se non 
si voglia accettare quanto diceva il Raillet 
che ritiene viceversa essere la Sarcophaga ma¬ 
gnifica — in Francia almeno — la mosca delle 
piaghe per eccellenza, ed opina anzi che nella 
identificazione di numerose larve cuticolari si 
siano commessi molti errori a detrimento di 
questa varietà (Porta, 1. c.). 

Comunque la rarità del caso riguarda le no¬ 
stre contrade e sotto questo punto di vista ci 
è parso interessante di renderlo di pubblica 
ragione. 

Esso peraltro — a parte il genere di larve 
volta a volta rinvenute — si rassomiglia di 
molto e per sede e per preesistenza di altre le¬ 
sioni, così alle osservazioni di Joseph (1) (myia- 
sis di S. magnifica su foruncolosi della nuca), 
cerine a quelle deU’Alessandrini (2) e del Di 
Napoli (myiasis su pedicolosi del cuoio capel¬ 
luto e. lesioni infiammatorie consecutive con 
sviluppo di odore nauseabondo per materiale 
organico in putrefazione). 

Ma esso fa sopra tutto ricordare quello re¬ 
centemente descritto dal Carruccio (3), di una 
myiasis da S. affinis sul cuoio capelluto affetto 
ila tigna squamosa, mentre qui la myiasis si 
sviluppa su una forma prevalentemente scutu¬ 
ia re. 


(1) E. Joseph. Ueber Myiasis externa der- 
■malosa. Monaschefte fiti* Praktische Dermato¬ 
logie, 1888, T. V., pag. 49. 

(2) Alessandrini. Raro caso di parassitismo 

nell'uomo dovuto alla larva di Sarcophaga af- 
-finis. Bull. Società Romana di Studi Zoologi¬ 
ci, 1895, voi. IV, pag. 278. 

(3) Di Napoli. Sopra un caso ai dermalo- 
myiasis muscosa da Sarcophaga Beckeri os¬ 
servato in Tripoli. Annali di Medicina Nava¬ 
le e Coloniale, anno XX, voi. I, fase. 4-5, 1914. 

(3) Carruccio. Myiasis in Favus sine Favia. 
Giornale It. mal. veneree e della pelle, 1920, 
pag. 103. 


E queste osservazioni confermano insieme il 
fatto già da molti entomologi accertato, che ì 
ditteri non depongono le loro uova che sulle 
sostanze organiche in decomposizione, capaci 
di dare il nutrimento nel periodo larvale, e dal 
cui odóre caratteristico esse vengono attratte, 
e che d’altro canto la maggior parte dei dit¬ 
teri non hanno il potere di deporre le loro 
uova nella profondità dei tessuti, non poten¬ 
dosi ritenere adatto a tale bisogna l'oviscatto 
di cui sono fornite. 

Questa necessaria preesistenza di una solu¬ 
zione di continuo sulla cute, nei casi di der- 
mato-myiasis, non rende pertanto, nel nostro 
caso, integralmente attendibile la versione da¬ 
ta dall’infermo, che attribuisce la lesione ai- 
l'urto subito dalla pala di fico d India. Non è 
ammissibile infatti una inserzione di uova de- 
poste sulla pala, quando l’rnfermo era in con¬ 
tinuo contatto con buoi, su cui la S. magnifica 
depone spesso le sue uova. Appare più verosi¬ 
mile invece il ritenere, che durante le sue ore 
di sonno fatte durante il giorno all’aperto e 
col capo nudo, la Sarcophaga avesse deposto le 
sue uova su qualcuno dei dischi favici o delle 
chiazze squamose, e che, per quanto l’infermo 

10 neghi, l’urto con la pala di fico d’ìndia (che 
anche nelle varietà domestiche è fornita di 
piccoli aculei), abbia determinato delle picco¬ 
le impercettibili soluzioni di continuità, attra¬ 
verso le quali le larve, già esistenti alla su¬ 
perficie, avranno potuto farsi strada per gua¬ 
dagnare gli strati profondi, già alterati per la 
lesione preesistente. 

Di guisa che il traumatismo se non ha rap¬ 
presentato una pura coincidenza causale, ha 

11 valore probabilmente di una causa occasio¬ 
nale, determinante un locus mbioris resisten- 
tiae, ove si pensi che la myiasis si sviluppò 
nel punto su cui l’agente traumatico esplicò 
la sua azione, che \ primi fenomeni apparvero 
in immediata conseguenza di questa ed ove si 
tenga conto, che, data la brevità della fase 
larvalo delle Sarcophaginee, i pochissimi gior¬ 
ni che ned. nostro caso intercedettero dall’ap¬ 
parizione dei primi sintomi alla formazione 
dell’ascesso e delle ulcerazioni trovano una im¬ 
pressionante analogia e somiglianza col do 
corso di quasi tutte le analoghe osservazioni 
precedentemente acquisite alla letteratura der¬ 
matologica. 



Da tenere presente I 


L'Importo d'abbonamento va Inviato mediante Assegno Bau- 

■arie o con Cartolina-Vaglla. Coloro che desiderano versane 
sentro nostra Tratta postale, tengano presente che queste 

dovrà essere aumentata di circa 5 Ure per le tasse aooeeeerle 

•d altri diritti posta». 
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DALLA PRATICA PER LA PRATICA. 

Ospedale Civile di Cosenza 
diretto dal prof. Roberto Falcone. 

Sulla rachianestesia 

per il dott. Raffaele Palma, assistente. 

Da un ventennio a questa parte, dopo cioè 
che Bier mostrò potersi ottenere l’anestesia 
per via endorachidea, tale metodo è entrato 
nella pratica comune appassionando più o 
meno i moderni chirurgi, i quali in sul prin¬ 
cipio lo accolsero col più grande entusiasmo, 
in quanto in esso si volle trovare la via di 
mezzo tra gli inconvenienti dovuti alla nar¬ 
cosi per .inalazione (nefrite, schock) e la ri¬ 
stretta applicazione dell’anestesia locale alla 
Schleich. Ma, al facile entusiasmo del primo 
momento, subentrò un senso di sfiducia e le 
opinioni più disparate si formularono per spie¬ 
gare gli inconvenienti che a mano a mano si 
vennero registrando da parte dei diversi auto¬ 
ri. Alcuni dei quali li attribuirono a difetti di 
tecnica, altri alle proprietà intrinseche dei far¬ 
maci usati, per l’effetto dell’azione da essi eser¬ 
citata sulla sostanza nervosa. 

Attualmente tre alcaloidi si contendono il 
primato nel campo della rachio-anestesia : la 
cocaina, la stovaina e la novocaina. (Altre so¬ 
stanze come l’alipina, l’eucaina, la tropaco- 
caina, ecc., sono di uso non comune). In un 
primo momento fu usata per tale pratica la 
cocaina. Ma ben presto tale medicamento ven¬ 
ne proscritto, dato il suo potere tossico, seb¬ 
bene su ciò i pareri dei diversi AA. siano di¬ 
scordi, a seconda delle diverse interpretazioni 
dei fenomeni accidentali registrati; tanto che, 
anche oggi, non mancano estremi difensori 
dell’uso della cocaina nell’anestesia spinale. 
Le Filiiatre è convinto sostenitore che, in ge¬ 
nerale, gli accidenti consecutivi all’anestesia 
per via endo-rachidea, siano in dipendenza 
unicamente dell’ipertensione del liquido cefalo- 
rachidiano, ipertensione che è dovuta a iper- 
secrezione di difesa dell’aracnoide, non ap¬ 
pena viene a contatto del liquido anestetico. 
Donde il precetto, secondo l’autore, di estrar¬ 
re sempre una certa quantità di liquido ce¬ 
falo-rachidiano, prima dell’introduzione del- 
l’anastetico nello speco . vertebrale. Pratica 
questa che se è necessariamente indispensa¬ 
bile e sufficiente per la cocaina, non avrebbe 
valore però nei riguardi della cocaina. In uno 
studio recentissimo, egli infatti dimostra, che, 
fermo restando il principio che tutte le solu¬ 
zioni anestetiche determinano la stessa iper- 
secrezione di difesa da parte deH’aracnoide, 


la differenza fra gli alcaloidi usati sta nella 
diversa azione da essi esercitata sulla cellula 
nervosa. Così mentre con la stovaina si eser¬ 
citerebbe sulla cellula nervosa un’azione pa¬ 
ralizzante, tale da controbilanciare l’azione 
stimolante, su di esso elemento esercitata dal- 
ripertensiome di difesa, con una soluzione di 
cocaina, invece, all’eccitazione della cellula 
nervosa per l'ipertensione di difesa,, si aggiun¬ 
ge ancora l’eccitazione causata dalla cocaina 
stessa. Di guisa che, se, diffondendosi la so¬ 
luzione iniettata, risale fino alla protuberanza, 
e intanto si omette l’estrazione di liquido ce¬ 
falo-rachidiano, adoperando una soluzione di 
cocaina, si avranno degli accidenti immediati-, 
per eccitazione dei nuclei del pavimento del 
quarto ventricolo; adoperando invece una solu¬ 
zione di stovaina, si avranno degli accidenti 
tardivi dovuti all’azione paralizzante della sto¬ 
vaina sugli stessi nuclei. Effetti che si tradu¬ 
cono clinicamente in disturbi più o meno gra¬ 
vi della respirazione e della circolazione. 

Per tali ragioni, facendo uso della cocaina- 
si potrebbe facilmente ovviare agli inconve¬ 
nienti sopradetti, sopprimendo l’ipereccitazio¬ 
ne con la evacuazione preliminare e sufficiente 
di liquido cefalo-rachidiano, mentre, serven¬ 
dosi della stovaina, tale pratica non impedirà 
al medicamento di esercitare il suo potere pa¬ 
ralizzante sui nuclei del bulbo. Queste vedute 
assolutamente dommatiche, sebbene condivise 
da personalità autorevoli come Pauchet, non 
convincono però la maggior parte degli AA. e 
oggi la cocaina, presso di noi almeno, non 
conta, se pure, che scarsissimi partigiani. * 

Tuffier e Chaput ascrivono invece tali di¬ 
sturbi unicamente alla tossicità del medica- 
mento, che il primo ha sostituito colla sto¬ 
vaina, il secondo con la novocaina. 

Tralasceremo di parlare delle altre sostanze^ 
per occuparci solo della stovaina e della novo¬ 
caina, in rapporto ai principali inconvenienti 
e accidenti derivanti dall’uso di essi, come 
quelle di cui ci siamo serviti abitualmente. 

Anzitutto premettiamo che, su circa 1300 
operazioni, praticate in un anno nel nostro- 
Ospedale, quasi tutte trattate con l’anestesia 
stovainica per via endorachidea, non abbiamo 
mai notato inconvenienti seri imputabili al¬ 
l’azione dell’anestetico, meno in qualche raro 
caso, di cui terremo parola più innanzi, e,, a 
proposito dei quali, cercheremo di scernere 
quale e quanta parte di essi spetti effettiva' 
mente all'azione del farmaco. 

La tecnica di cui ci serviamo è la comune: 
ammalato in posizione seduta, puntura, nell'ut 
timo spazio interlombare o in uno di quei su^ 
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.periori, fino alla dorsale inferiore, a seconda 
•dell’altezza che si desidera raggiungere coll’a¬ 
nestesia; senza estrazione di liquido cefalo-ra¬ 
chidiano, per gli interventi che si portano su 
regioni poste al disotto dell’ombelico, a meno 
•che la pressione del liquido non sia molto alta, 
nel qual caso attendiamo che essa si abbassi, 
prima di introdurre l’anestetico nello speco 
vertebrale; iniezione lenta della soluzione ane¬ 
stetica, accompagnata da barbotage, quando 
vogliamo una anestesia alta. 

È opportuno chiarire che, nel tempo neces¬ 
sario, per quanto breve, che s’impiega a in¬ 
nestare la siringa contenente l’anestetico al- 
rago-lombare, defluisce già una quantità di 
liquido cefalo-rachidiano equivalente in volu- 
- me a quella da iniettare e bastevole ad ovviare 
ai fenomeni di ipertensione di cui parla Le 
Filliatre. A che infatti evacuare una maggiore 
quantità di liquido, quando tale pratica, age¬ 
volando la diffusione del farmaco oltre la zo¬ 
na, che innerva la regione su cui dobbiamo 
portare il nostro intervento, apporta con se 
'il pericolo dei fenomeni inibitori bulbari, di 
«cui si è detto più innanzi? 

Fer la stessa ragione, quando si voglia ot¬ 
tenere anestesie basse, sarà inutile, anzi sara 
da proscriversi qualunque barbotage. La do¬ 
se da noi adoperata in tali casi è staja di 5 
ctg. di «tovaina, previa iniezione di 1 ctg. di 
morfina, trenta minuti avanti l’operazione. 

Nelle laparotomie sopraombelicali ci siamo 
serviti dell’anestesia dorsale bassa con dosi 
varianti fra i 7 e i 10 ctg. di stovaina, previa 
estrazione di 10 a 15 cc. di liquido cefalo-rachi- 
•diano, ed abbiamo fatto una introduzione mol¬ 
to più lenta, in modo da iniettare all’incirca 
1 ctg. di sostanza per ogni minuto, ricorrendo 
ranche al barbotage. 

W Convinti che molti degli inconvenienti la¬ 
mentati per l’uso della stovaina, siano dovuti 
•a difetti di tecnica, crediamo esporre come 
procediamo senza lamentare inconvenienti. E 
«da premettere che la pressione del liquido ce¬ 
rebro-spinale non si abbassa mai o quasi mai 
completamente e si mantiene invece tanto alta 
da esercitare la sua azione sullo stantuffo della 
siringa; in modo che, se non si oppone alcuna 
re sistenza, questo viene respinto dal liquido 
rifluente; per modo che, la mescolanza del li¬ 
quido anestetico si effettua così naturalmente 
>e dolcemente all'esterno dello speco vertebrale. 
Se la pressione invece raggiunge l’altezza ne¬ 
cessaria, si cerca, con lievi movimenti di aspi¬ 
razione, di realizzare egualmente il primo con¬ 
tatto fra il liquido e il farmaco anestetizzante 
mel corpo della siringa. Quindi assai lenta¬ 


mente si introduce tutto il contenuto della si¬ 
ringa nello spazio subaracnoideo; lentezza che 
rappresenta la migliore garanzia contro i vari 
accidenti, comunque se ne voglia interpretare 
la genesi. 

Crediamo necessario richiamare l’attenzione 
su questo particolare, giacché, in molti casi, 

1 fatti bulbari sono dovuti unicamente alla 
brusca diffusibilità della stovaina. 

Qualche volta (specie in donne di giovane 
età) per avere una calma maggiore ed una 
maggiore durata dell’anestesia, l’iniezione di 
morfina, è stata sostituita da quella di H. M. C., 
praticata un’ora avanti l’intervento. 

Negl’individui fortemente depauperati sarà 
prudente somministrare per via sottocutanea 
dell’olio canforato al 20 %, con guaiacolo al 

2 % in dose da 10 a 20 cc. In qualche caso ci 
siamo serviti della tecnica di Delmas, che ci 
ha dato eccellenti risultati. Questa pratica non 
è altro che quella da noi più sopra enunciata, 
con la differenza che l’introduzione dell’ane¬ 
stetico deve avere la durata di tanti minuti 
quanti sono i centigrammi di anestetico da 
iniettare. La puntura si pratica in corrispon¬ 
denza della regione dorsale inferiore. In tali 
casi l’anestesia è stata completa e ' perfetta, 
nò alcun disturbo si è avuto a lamentare, nean¬ 
che lieve. 

Fra gl’inconvenienti della rachiostovainizza- 
zione, abbiamo notato cefalea più o meno in¬ 
tensa. paresi vescicale temporanea, costipa¬ 
zione, vomito, sudori freddi, e, più raramente, 
rachialgia e dolori nevralgici agli arti infe¬ 
riori. Disturbi questi tutti di lieve entità e di 
breve durata: la cefalea si è protratta solo per 
due o tre giorni al più, le paresi vescicali an¬ 
che esse sono sfate leggere e hanno ceduto o 
subito alla, prima iniezione edovescicale di 
glicerina borica al 2% (30 cc.), oppure hanno 
richiesto il cateterismo solo per uno o due 
giorni, essendosi ristabilita la funzione nor¬ 
male dopo tale periodo. La cefalea è stata da 
noi notata anche nei casi in cui si è proceduto 
alla sottrazione preliminare di liquido cefalo- 
rachidiano; invece quando tale pratica non si 
è attuata, l’inconveniente non si è verificato. 
Quanto al vomito e ai sudori freddi, occorsi 
specialmente subito dopo l’iniezione, essi ci 
sono sembrati in rapporto con la sottrazione 
di liquido cefalo-rachidiano; in tutti i modi 
sono facilmente ceduti ad una iniezione di 
caffeina. 

Abbiamo notato, in qualche caso di ernia 
strozzata, paralisi transitoria dello sfintere 
anale; però tale fatto essendosi prodotto sul 
tavolo operatorio, dopo la riduzione dell’ansa 
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strozzata, resta il dubbio se sia in dipendenza 
dell’azione della stovaina o non. 

Oltre agli inconvenienti bisogna notare gli 
insuccessi che ascendono a circa il 2%. Essi 
vanno distinti in anestesie mancate e anestesie 
insufficienti. A queste ultime appartengono i 
casi di insufficienza per così dire apparente, 
in cui indubbiamente ha una grande influenza 
il fattore psichico; in tali casi infatti è bastata 
la somministrazione di qualche goccia di clo¬ 
roformio o etere, o l’apposizione pura e sem¬ 
plice della maschera a scopo suggestivo, per¬ 
chè gli infermi godessero della calma più as¬ 
soluta. Chi ha molta pratica di questo siste¬ 
ma di anestesia, avrà notato, come noi.' quanta 
influenza abbia, a questo riguardo, la predi¬ 
sposizione di spirito dell’operando : così sarà 
difficile notare un insuccesso in un infermo 
calmo e fiducioso, mentre sarà facile che ciò 
accada in ammalati (specie donne!), con tem¬ 
peramento eretistico, i quali si approssimano 
alla sala operatoria in condizioni di grande 
eccitazione psichica. Alla stessa conclusione 
è pervenuto Leplat, in una delle ultime se¬ 
dute della Società francese di Chirurgia, at¬ 
traverso una disamina di 7000 casi di rachioa- 
nestesia. 

Ma accanto a questi casi, ve ne ha di altri 
in cui o 1 anestesia è stata realmente insuffi¬ 
ciente o è mancata del tutto. Che cosa dob¬ 
biamo pensare al riguardo? 

Perez e Alessandri, dopo l’osservazione di 
Sleiter e Varvaro, che acidificando la stovaina, 
s’impedisce che venga precipitata dal liquido 
cefalo-rachidiano, usarono una soluzione di 
stovaina acidificata con acido lattico. Alessan¬ 
dri avrebbe visto così abbassarsi il numero 
delle anestesie mancate e insufficienti. Tale 
ipotesi invero è discutibile; infatti, se così 
fosse, avendo noi adoperato la sola stovaina, 
il fatto si sarebbe dovuto verificare molto più 
frequentemente di quello che non sia accaduto; 
non solo, ma avendo questa pratica trovato 
pochi imitatori, ciò significa che essa non è 
stata considerata come un perfezionamento 
nella tecnica della raclrio-anestesia. 

Escluso che nei casi registrati da noi ciò 
sia dipeso dal fatto di non essere penetrati 
nello spazio subaracnoideo, difetto questo di 
tecnica incriminato in tali casi da Leplat, non 
potendosi mettere in conto nè il sesso, nè l’età, 
perchè nella nostra statistica figurano indivi¬ 
dui di ambo i sessi e di tutte le età; nè in 
qualità del farmaco, perchè l’anestetico ado¬ 
perato. è stato sempre lo stesso, fornitoci dalla 
medesima Casa, nè che il medicinale fosse 
vecchio, perchè anche adoperando fiale datanti 


da nove anni, si sono ottenuti risultati perfetti: 
(Leplat), non potendo ammettere l’ipotesi di 
Alessandri e Perez, esclusi i casi di insuffi- 
. cienza per influenza psichica, pensiamo, d'ac¬ 
cordo con Lavenant, che vi ha tutta una cate- 
goiia, minima sì, ma esistente di « amimi lati 
iefrattari » a questo sistema di anestesia. Por 
quale ragione ciò accada, ci sfugge per ora. 
Si è anche parlato di altri accidenti, come 
meningite e lesioni nervose a distanza, ma,, 
col perfezionarsi della tecnica, tali accidenti 
sono assolutamente eccezionali. 

Inconvenienti più seri abbiamo notati solo- 

in due casi che hanno destato fondate preoccu¬ 
pazioni. 

La prima di queste osservazioni riguarda 
un uomo di 65 anni, il quale portava da cin¬ 
que giorni un’ernia inguinale strozzata a de¬ 
stra. Le condizioni generali erano buone; seb¬ 
bene arteriosclerotico, il cuore funzionava be¬ 
ne; solo il secondo tono sulla punta era rin¬ 
forzato. Previa iniezione sottocutanea di 1 ctg. 
di morfina, gli viene praticata la puntura lom¬ 
bare al terzo spazio e quindi iniettata 5 ctg, 
di stovaina. Appena introdotto il liquido, nello 
spazio subaracnoideo, l’infermo reclina il ca¬ 
po, si fa pallido in viso, che si ricopre di su¬ 
dore freddo, il polso si affievolisce fino a 
scomparire del tutto, e la respirazione, fattasi 
dappriiha superficiale, si arresta. Il cuore pul¬ 
sa lentamente, i toni si percepiscono Indebo¬ 
liti; le palpebre sono abbassate, la pupilla è 
midriatica e senza reazione. Si pratica imme¬ 
diatamente la respirazione artificiale, e delle 
iniezioni di caffeina, stricnina e olio canfo¬ 
rato per via sottocutanea. Dopo qualche mi¬ 
nuto, sembrando che l’automatismo respirato- 
rio fosse ristabilito, viene interrotta la respi- 
i azione artificiale; dopo qualche istante, però, 

1 apnea si ristabilisce, epperò viene ripresa la 
i espirazione artificiale. Intanto il cuore pulsa 
più validamente; il polso si è fatto appena 
percettibile e il viso ha perduto la tinta cada¬ 
verica che aveva assunto. Tale miglioramento 
viene messo a profitto per intraprendere la 
chelotomia e condurla rapidamente a termine. 

Particolare interessante è che i tessuti sono 
esangui; privi di vita sì da dare l’impressione 
piuttosto di « un’esercitazione anatomica» che 
di un’operazione sul vivente. Ultimato l’inter¬ 
vento, la respirazione artificiale viene sospesa, 
poiché quella fisiologica si è ristabilita, sebbe¬ 
ne si mantenga così superficiale, da essere 
percettibile solo ad un esame accurato. Le 
condizioni del polso sono anche migliorate, 
permane però insensibilità generale assoluta. 
Durante la giornata viene praticata ancora 
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qualche iniezione di olio canforato, ed a sera 
le condizioni dell’infermo sono ritornate nor¬ 
mali. , l 

Nella seconda osservazione si trattava di 
un uomo di 64 anni il quale da tre giorni pre¬ 
sentava sintomi di occlusione intestinale. Vie¬ 
ne praticata la puntura spinale e iniezione di 
5 ctg. di stovaina. Appena dopo l’introduzione 
del farmaco, si presenta lo stesso quadro fe¬ 
nomenologico che abbiamo descritto più avan¬ 
ti. Si somministrano 30 ctg. di caffeina per via 
endovenosa e si inizia la respirazione artifi¬ 
ciale. Migliorate le condizioni generali, si pro¬ 
cede all’intervento con taglio pararettale es¬ 
sendosi diagnosticato uno strozzamento ernia¬ 
rio interno destro. Quando l’operazione ha ter¬ 
mine Fautomatismo respiratorio si è rista¬ 
bilito. I tessuti presentano gli stessi caratteri 
di ischemia, di cui abbiamo detto più sopra. 

È ormai acquisito che l’azione tossica della 
stovaina, quando esiste, si esplica principal¬ 
mente sui centri respiratorio e circolatorio, 
come del resto fanno fede le nostre due osserva¬ 
zioni. Questa sindrome da noi registrata è 
esclùsivamente in dipendenza diretta dell’azio¬ 
ne della stovaina sulla sostanza nervosa, o 
non è piuttosto da riferirsi ad altre cause 
estrinseche? 

Schiassi, partendo dal concetto che il poten¬ 
ziale anestetico e quello tossico vanno di pari 
passo, e che, se questi poteri sono racchiusi 
nella stovaina in proporzioni favorevoli, ciò 
non esclude, che, a dosi anestetiche, questa 
non possa riuscire dannosa e perfino mortale, 
riconosce intrinsecamente che tutti gli incon¬ 
venienti sono da ascriversi all’azione diretta 
del farmaco. E con lui la maggior parte degli 
autori, sebbene qualcuno, saltuariamente, a 
seconda della propria esperienza, abbia rac¬ 
comandato di essere cauti nella rachioaneste-' 
sia in individui di età avanzata (Chaput), o in 
preda a malattie organiche ad andamento cro¬ 
nico, o a gravi infezioni generali (Henking, 
Milks). 

A noi sembra che gli inconvenienti gravi 
sono in dipendenza principalmente dello stato 
generale, sia in rapporto alla efficienza delle 
funzioni vitali, sia alle condizioni di depaupe¬ 
ramento per malattie organiche o di intossica¬ 
zione e infezione generale. A questo ordine di 
idee ci ha condotto una serie di considerazioni 
fondate sulla larga esperienza personale. 

Anzitutto facciamo osservare, che gli acci¬ 
denti minacciosi si sono osservati in due infer- 

v 

mi di ernia strozzata, con grave stato di intos¬ 
sicazione stercoremica. 11 rilevare che su tanti 


operati di tutte le età e condizioni generali di¬ 
verse, nei quali si è fatto uso dello stesso ane¬ 
stetico, nessuno è andato soggetto a una sin¬ 
drome così grave, fa emettere l’ipotesi che la 
causa di tali accidenti sia da ascriversi allo 
stato di intossicazione generale dei due am¬ 
malati. Infatti nessuna delle altre cause in¬ 
vocate resiste alla critica. Non si potrà impu¬ 
tare l’altezza alla quale la puntura è stata pra¬ 
ticata, e quindi la facile diffusibilità della sto¬ 
vaina alla zona bulbare, essendo stata prati¬ 
cata al terzo spazio interlombare; nè alla sot¬ 
trazione preliminare di liquido, in modo da 
facilitare la diffusione dell’anestetico, perchè 
non venne aspirato liquido cefalo-rachidiano; 
nè può spiegare i fenomeni, l’aumento di pres¬ 
sione su cui ha tanto insistito recentemente 
Le Filliatre, per due ragioni: prima, perchè 
essa non si è potuta produrre per aggiunta di 
liquido, perchè abbiamo fatto defluire di li¬ 
quido cefalo-rachidiano l’equivalente in volu¬ 
me della soluzione iniettata; poi, perchè la im¬ 
mediata esplosione dei sintomi, non può suf¬ 
fragare la ipotesi enunciata. Parimenti è da 
escludersi che tali inconvenienti siano impu¬ 
tabili al brusco contatto della stovaina con 
le terminazioni nervose, perchè’il primo con¬ 
tatto del farmaco col liquido cefalo-rachidiano 
è avvenuto nella siringa e non nello speco ver¬ 
tebrale, restando così- diluita la stovaina pri¬ 
ma ancora di agire. Non ha certo influito 
alla diffusione la posizione data al malato, 
perchè nel primo caso i sintomi esplosero, 
mentre ancora l’infermo era seduto; nel se¬ 
condo il capo era rialzato da un cuscino. Nè è 
da pensare ad alterazione del farmaco, perchè 
adoperiamo sempre lo stesso preparato. Come 
fattore predisponente quindi non resta che in¬ 
vocare lo stato di intossicazione stercoremica 
in cui erano i nostri infermi, con diminuzione 
della resistenza organica e più facile vulnera¬ 
bilità del sistema nervoso. 

A conforto di tale ipotesi ricordiamo che, 
or non è molto, il Guibal parlando. degli in¬ 
convenienti dovuti all’anestesia spinale, ripor¬ 
ta un caso di morte in una donna di 67 anni 
affetta da ernia crurale strozzata da 5 giorni 
ed in cui egli esprime l’opinione che il decesso 
sia da imputarsi allo stato di grave intossica¬ 
zione. E più recentemente Lamartine ha rife¬ 
rito di due casi di morte su 500 infermi, anche 
ir», individui con ernie strozzate. Evidentemen¬ 
te la ripetizione di accidenti, in tali casi, va al 
di là della semplice coincidenza! 

Tale spiegazione però, se ci dà ragione del II 
caso, non è applicabile alla l a osservazione. 
In questo caso, infatti, non si può parlare di 
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azione tossica della stovaina, perchè il qua¬ 
dro fenomenologico ha esploso nell'atto stesso 
in cui s’iniettava il farmaco e quindi prima 
ancora che l’anestetico avesse il tempo di fis¬ 
sarsi sulla sostanza nervosa e spiegasse la 
sua azione tossica. E allora bisogna pensare 
a una forma che diremo di « schock-spinale », 
da paragonare a quello che si può determinare 
pungendo le altre sierose (pleura peritoneo), 
indipendente da qualunque azione della sto¬ 
vaina, e da mettersi probabilmente in rela¬ 
zione con una estrema sensibilità della sierosa. 

Izar ha citato due casi, e crediamo siano 
gli unici della letteratura, i quali confortano 
pienamente la nostra ipotesi. Sebbene nelle 
osservazioni di questo autore la sindrome fosse 
differente; perchè si ebbero fatti di eccitamen¬ 
to a tipo convulsivo, il momento patogenetico 
però, e il meccanismo di produzione, sono 
certamente identici, in quanto in. quelli, come 
nel nostro caso, gli accidenti si determinaro¬ 
no non appena introdotto l’ago nello speco 
vertebrale e quindi in assoluta indipendenza 
da variazióni di pressione o da azione di far¬ 
maci. 

Per controbilanciare l'azione paralizzante 
della stovaina, si è pensato (Jonnesco) di iniet¬ 
tare contemporaneamente un farmaco eccitan¬ 
te (stricnina), in modo che il potere tossico 
della stovaina potesse abbassarsi di quanto la 
stricnina fosse capace di eccitare le cellula ner¬ 
vosa. Questa concezione non è esatta però, in 
quanto, come giustamente osserva Schiassi, 
« un tessuto nervoso messo a contatto contem¬ 
poraneamente con due medicinali; uno ad azio¬ 
ne paralizzante- forte e l'altro ad azione ecci¬ 
tante media , non presenta come risultante di 
reazione un grado di paralisi di modica in¬ 
tensità, come se gM effetti paralizzanti del me¬ 
dicinale usato in dose più attiva, fossero tem¬ 
perati dalla presenza del medicamento ecci¬ 
tante; la paralisi s'istituisce invece, come se il 
medicamento eccitante non ci fosse, e ciò spe¬ 
cialmente a riguardo della stovaina e della 
stricnina; analogamente invertendo il dosag¬ 
gio delle due sostanze, si avrà eccitazione con¬ 
vulsiva, per nulla mitigata dall’altro farmaco 
ad azione paralizzante ». 

Le idee di Jonnesco però morirono prima di 
nascere in quanto che, al Congresso di Parigi 
prima, e di Bruxelles poi, mentre egli da una 
parte proclamava che la combinazione della 
stricnina alla stovaina aboliva gli eventuali 
effetti paralizzanti di quest’ultima lasciando 
intatta l’azione anestetica, invitato dai con¬ 
gressisti a provare la sua asserzione, ottenne 
l’effetto contrario, essendosi prodotti fatti con¬ 


vulsivi per intossicazione da stricnina. In se¬ 
guito Nicosia prima, Giannuzzi e Abadie dopo, 
potettero provare che l’asserto di Jonnesco non 
era esatto, in quanto non esistono differenze 
apprezzabili fra l’uso della sola stovaina e 
l'uso di questa associata alla stricnina. (Nico¬ 
sia). Questo A., esperimentando sui cani, in¬ 
sieme con dosi medie di stricnina, usando do¬ 
si piuttosto alte di stovaina, ha constatato che 
si avevano lo stesso anestesie rapide e diffuse 
a tutto il tronco. Donde la conseguenza che la 
stricnina non aveva per niente influenzato la 
azione anestetica della stovaina, la reazione 
avvenendo fra gli elementi nervosi e il farma¬ 
co usato in dose più elevata. Ciò che conforta 
perfettamente le vedute di Schiassi. Peraltro 
Jonnesco ebbe i suoi seguaci; e anche oggi non 
manca chi continua a iniettare stovaina in do¬ 
si alte e insieme stricnina in dosi minime. 

Guibal (Presse Méd., marzo 1921) cita 4' casi 
seguiti però da gravi accidenti, di cui uno mor¬ 
tale, nonostante egli avesse sempre adoperato 
1 anestetico insieme con stricnina nelle pro¬ 
porzioni prescritte. In quattro casi la sindro¬ 
me da lui citata era uguale alla nostra, nel 
quinto allo stato sincopale e grave si aggiunse 
letargia. 

È evidente cheQ’associazione della stricnina 
alla stovaina è inutile; non vi è quindi ragione 
di cumulare due azioni tossiche. Epperò non 
abbiamo allo stato attuale delle nostre cono¬ 
scenze, alcun farmaco che ci permetta di pre¬ 
venire con sicurezza gli accidenti che possono 
verificarsi per azione diretta o connyique in¬ 
diretta della stovaina nell%neste*sia spinale. 

Ma, una volta determinatisi, vari sono i 
mezzi curativi proposti. E così si è consigliato 
di sottrarre liquido cerebro-spinale, non appe¬ 
na si accennano dei disturbi; e ciò al doppio 
scopo: di diminuire la tensione del liquido e 
impedire che del liquido anestetico, eventual¬ 
mente ancora libero, potesse, fissandosi, aggra¬ 
vare lo stato del paziente. Il principio è~ esat¬ 
to, salvo a vedere quale e quanto valore può 
assumere nella pratica. 

Altri (Bloc, Herz, Le Grand) hanno consi¬ 
gliato iniezioni endorachidee di olio canforato 
o di caffeina; quest’ultima si può amministrar¬ 
la anche per via endovenosa, come abbiamo 
fatto noi nella II osservazione. 

Però per prevenire gli accidenti, tutte le vol¬ 
te che l'operando ha una certa età o si mostra 
comunque depauperato, noi facciamo sistema¬ 
ticamente precedere la puntura spinale da una 
iniezione di 20 cgr. di caffeina e una di 1 
mmgr. di stricnina. Somministrando la stric¬ 
nina, pur riconoscendo giusto il principio di 
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Schiassi, Nicosia e altri, non intendiamo con¬ 
trobilanciare, per l’effetto eccitante di questo 
farmaco, l’azione tossica della stovaina, ma 
siamo di avviso che, esaltando in certo modo 
il potere di difesa della cellula nervosa, gli 
effetti tossici della stovaina possono essere re¬ 
si meno nocivi. Con ciò non vogliamo asserire 
che una tale pratica valga ad ovviare agli in¬ 
convenienti tossici dovuti alla stovaina, sì da 
rendere la calma dovuta all'operatore, il pa¬ 
ziente avendo bisogno di essere sorvegliato 
continuamente. Epperò non siamo d accorcio 
con chi crede che il sistema dell'anestesia spi¬ 
nale sia da preferirsi fuori delle cliniche e de¬ 
gli ospedali, nei piccoli centri, dove il chirurgo 
ha poco personale pratico a sua disposizione. 
Tutto ciò denota evidentemente una pratica 
non lunga e non abbastanza esperimentata eli 
questo sistema di anestesia. 

Noi, dal canto nostro, possiamo affermare 
che l'anestesia spinale, eccellente sotto molti 
riguardi, richiede però, da parte di chi la pra¬ 
tica, una tecnica perfetta. Assicura calma al¬ 
l’infermo e all’operatore, così mentre da una 
parte si evitano, durante l’intervento, il vomi¬ 
to e le eviscerazioni, che tanto fastidio arre¬ 
cano al chirurgo; dall’altra risparmiano al¬ 
l’ammalato le nausee e i vomiti post-operatori, 
che sono molte volte il disturbo più notevole di 
cui si lamentano i nostri operati, nei primi 
giorni dopo l’intervento. Essa però va usata 
con discernimento e non esclude sorveglianza 
dell'infermo e presenza di personale pratico, 
tanto più che molti inconvenienti notati e im¬ 
putati alle proprietà intrinseche della stovaina 
sono da ascriversi piuttosto alle condizioni ge¬ 
nerali dell’infermo e alla tecnica. Conchiuden¬ 
do per prevenirli : 

1° Sarà prudente precedere l’iniezione del¬ 
l’anestetico dalla somministrazione di 20-30 
cgr. di caffeina e 1 mmgr. di stricnina per via 

sottocutanea. 

2° L’introduzione della stovaina nello spa¬ 
zio subaracnoideo avvenga assai lentamente e 
si procuri che il primo contatto tra il farmaco 
e il liquido cefalo-rachidiano avvenga nella si¬ 
ringa. 

3° Non è necessario far defluire liquido ce¬ 
rebro-spinale quando il volume da iniettare 
non è grande; a meno che la pressione di esso 
non sia alta. 

4° Per le operazioni che si portano sulla me¬ 
tà inferiore del corpo è inutile e pericoloso te¬ 
nere l'infermo a testa bassa; sarà preferibile 
che il capo sia rialzato da un cuscino. La po¬ 
sizione predetta può essere attuata solo dopo 
un certo tempo, quando l’anestetico *è già fis¬ 


sato e non può estrinsecare più oltre la sua 
azione sui centri superiori. 

5° Se non ostante tutto si verificassero seri 
disturbi, respiratori e circolatori, iniettare del¬ 
la caffeina per via spinale o endovenosa e ini¬ 
ziare subito la respirazione artificiale che a 
volte occorrerà sia protratta per molto tempo. 

* 

• • «« 
vf vr 

Da quanto abbiamo innanzi discusso, essen¬ 
do realmente in grado di potere dare un giu¬ 
dizio sereno sull’anestesia spinale, perchè ce 
ne serviamo largamente, non sappiamo spie¬ 
garci perchè tale sistema di anestesia non sia 
di pratica più comune, come, a nostro avviso, 
meriterebbe. 

Se la rachioanestesia apporta con sè degli 
inconvenienti, essi, però, rappresentano una 
percentuale minima, la quale, d’altronde, po¬ 
trà essere facilmente eliminata solo che non si 
difetti di una certa oculatezza e di prudenza. 
Ciò lo dimostrano -chiaramente le statistiche 
più recenti: in esse infatti si scorge come gli 
inconvenienti siano andati diminuendo mano 
a mano che la tecnica è andata perfezionan¬ 
dosi con la sostituzione della stovaina e della 
novocaina, alla cocaina, più tossica delle due 
prime; col curare meglio il dosaggio del far¬ 
maco anestetico; e tenere nel dovuto conto le 
condizioni generali, deH’infermo. 

Di fronte però agl’inconvenienti, che la tec¬ 
nica moderna ha ridotti ad una media bassis¬ 
sima e che l’esperienza ha insegnato a meglio 
farli conoscere, a prevenirli e a porre loro ri¬ 
medio, stanno i grandi vantaggi che questo si¬ 
stema di anestesia apporta al chirurgo e al¬ 
l’ammalato. 

Tale processo infatti conferisce calma al chi¬ 
rurgo, il quale è libero da ogni preoccupazio¬ 
ne che potesse destare l’andamento della nar¬ 
cosi per inalazione. L’infermo se ne avvantag¬ 
gia e durante l’atto operativo, per la tranquil¬ 
lità di cui gode; e nel periodo post-operatorio, 
perchè con l’anestesia spinale si evitano le agi¬ 
tazioni e gli sforzi di vomito dovuti al cloro¬ 
formio e all’etere, che tanto disturbo arrecano 
aH’ammalato; senza parlare dei danni che 
possono apportare all'intervento stesso (p. es. : 
alle suture superficiali e profonde, ligature di 
vasi importanti, ecc.). Senza dubbio però uno 
dei più grandi vantaggi da ascriversi alla ra¬ 
chioanestesia è il silenzio addominale cor¬ 
so degli interventi laparotomici. Noi che ce ne 
serviamo spesso per interventi sia sullo sto¬ 
maco e l’intestino, sia sui genitali interni fem¬ 
minili, constatiamo ogni giorno quanto sia pre¬ 
zioso per- il chirurgo la calma addominale, che 
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rende l’intervento agevole, rapido e preciso. 
Cosa questa che non si osserva quasi mai nella • 
narcosi per inalazione specie negli individui 
obesi, nei quali le frequenti eviscerazioni do 
vute alla respirazione irregolare dei narcotiz¬ 
zati, comportano spreco di tempo e disturbano 
l’operatore. 

Inoltre con tale sistema si evita l’azione dan¬ 
nosa aggiuntiva dovuta al cloroformio o al. 

1 etere non solo, ma esso è applicabile anche 
in casi in cui la narcosi per inalazione può riu¬ 
scire dannosa. 

Per tutte queste ragioni la rachioanestesia, 
beneficiando l’infermo di una sicurezza opera¬ 
toria preziosa, rappresenta realmente una con¬ 
quista ammirevole della moderna chirurgia ed 
è perciò degna di entrare nella pratica comu¬ 
ne, limitando l’uso della narcosi per inalazio¬ 
ne a quei rari casi in cui non è applicabile 
l’anestesia per via spinale. 

Cosenza, marzo 1922. 
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COMMENTI. 

Micro-determinazione dell’urea nel sangue. 

(In risposta al Commento contenuto nel n. 37) 

Nel descrivere l’apparecchio da me adopera¬ 
to per la microdeterminazione dell'urea nel 
sangue , non ho parlato di invenzione: cliè di 
invenzione non si può parlare là dove non vi 
è innovazione di principio. 

Ora in tutti gli innumerevoli ureometri usa¬ 
ti, il principio è unico, e ben noto: fare venire 
a contatto in ambiente chiuso la sol. di ipo- 
bromito con quella contenente urea, e misu¬ 
rare volumetricamente l’N sviluppato. 

Il vantaggio reale del dispositivo da me ado¬ 
perato è proprio quello di poter fare una mi¬ 
ci-ode ter min azione dell’urea nel sangue, serven¬ 
dosi di un solo cmc. di siero, con un apparec¬ 
chio molto più semplice e meno costoso del- 
l’Olivieri. Che se non si fosse trattato di ciò 
non avrei trovato necessità alcuna di abbando¬ 
nare i vecchi apparecchi, che corrispondono 
così bene, per uno nuovo. 

L'innovazione essenziale è proprio quella del¬ 
l'uso della pipetta capillare, con quegli accor¬ 
gimenti da me indicati per tenere debito con¬ 
to della forza di capillarità. 

Per rendere poi l’apparecchio adatto a se¬ 
gnalare gli spostamenti di 1/100 di cmc., si so¬ 
no rese necessarie alcune disposizioni. Ho do¬ 
vuto aprire una tubolatura laterale munita 
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eli rubinetto per ristabilire l'equilibrio di pres¬ 
sione, giacché nel tappare la boccetta, l’aria 
nell’interno dell’apparecchio viene compressa. 
Ho dovuto ridurre al minimo possibile il volu¬ 
me dell'apparecchio per rendere trascurabili 
gli effetti della contrazione ed espansione dei 
gas nell’interno dell'apparecchio, dovuta ad 
•eventuali oscillazioni di temperatura ambien¬ 
te, visto che non si opera in bagno di acqua. 
Ho sostituito i tappi di gomma con quelli di 
vetro smerigliato, giacché la gomma a con¬ 
tatto dell’ipobromito assorbe dei gas, rendendo 
•così impossibile la valutazione delle piccolissi¬ 
me quantità di azoto sviluppatesi da un cmc. 
•di siero. 

Il mezzo da me seguito per fare venire a 
•contatto la sol. di ipobromito con quella con¬ 
tenente urea, non è diffìcile che sia stata sfrut¬ 
tata da altri per la costruzione di ureometri, 
per altro non molto in uso. Ma io ho inteso 
•servirmi di un mezzo anonimo ed usatissimo 
in qualunque laboratorio di chimica, quando si 
vogliono far mescolare in un ambiente chiuso 
due sostanze contenute in unico recipiente (per 
•es. quando si vuole privare di ossigeno un 
ambiente, mediante l’acido pirogallico e l’idra¬ 
to sodico). . : 

Del resto, se invece di tale dispositivo, si 
•adoperasse un piccolo tubo di Regnard, mu¬ 
nito di tubulatura laterale e tappi di vetro, la 
•cosa andrebbe ugualmente bene. 

Credo quindi di aver fatto una cosa utile nel¬ 
l'avere indicato agli studiosi un apparecchio 
per mezzo del quale si possa eseguire la de¬ 
terminazione dell'urea nel sangue su un solo 
>cmc. di siero , cosa che è assolutamente impos¬ 
sibile con gli altri ureometri in uso, ammenoc- 
•cliè non si voglia ricorrere al costosissimo 
«quanto complicato apparecchio di Olivieri, con 
gli inconvenienti di cui non è immune, come 
lio fatto rilevare nella mia nota. 

Doti Luigi Condorelli. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 

Nuovi aspetti del problema della rachitide. 

(Alfred F. Hess: Conferenza alla Howard Me¬ 
dicai School Boston, tenuta il 25 febbraio 
1922; e pubblicata in The Journal of thè ame¬ 
ricani medicai association, v. 78, n. 16 del 22 % 
-aprile 1922). . 

Nel 1917 l’A. con Unger cominciò a studiare 
la rachitide su un gran numero di bambini; 
cercandoceli cogliere i primi sintomi della ma¬ 
lattia anche col controllo ròentgenografìco del¬ 
le estremità epifisarie delle ossa lunghe, me¬ 
todo accennato da Fraenkel, Lorey e Wohlauer 
già nel 1911, ma ancora non sufficientemente 

sfruttato. 

In questi studi l’A. ha specialmente consi¬ 
derato le vitamine, il fosforo e la luce in rap¬ 
porto colla etiologia della rachitide. 

E. Mellanby che studiò per cinque anni 
l’azione di diete speciali sui cani venne alla 
conclusione che la rachitide è dovuta precipua¬ 
mente alla mancanza della vitamina A solubi¬ 
le nel grasso dalla dieta. Il fatto che l’olio di 
fegato di merluzzo, che contiene questa vita¬ 
mina in grande abbondanza, è di grande effi¬ 
cacia nella cura della rachitide, sembrerebbe 
appoggiare questa ipotesi. Ma se così fosse 
tutti i bambini non allevati al seno dovrebbe¬ 
ro essere rachitici. * 

Hess, Unger e molti altri americani dopo 
studi fatti su migliaia di ratti, dovettero con¬ 
cludere che con una dieta priva di vitamina A 
non si produceva che una osteoporosi (e non 
una rachitide) e lesioni caratteristiche degli 
occhi, che guarivano prontamente con rag¬ 
giunta di burro alla dieta. Korenchevsky con¬ 
cluse dopo suoi numerosi esperimenti fatti pu¬ 
re sui ratti che si può produrre prontamente 
e frequentemente la rachitide con una dieta 
pfciva di vitamina A e. di calcio, notando però 
che è necessario proseguire tale dieta almeno 
in due generazioni per avere risultati bene evi¬ 
denti. 

L’A. crede che se la mancanza di vitamina, A 
nella dieta ha una parte per Fenologia della 
rachitide, questa parte non è di importanza 
dominante. Furono fonti di errore negli espe¬ 
rimenti di molti il confondere la osteoporosi 
con la rachitide ed il trascurare l’osservazione 
se gli animali da esperimenti fossero esposti 
o meno alla luce del sole ed in che misura. 

Per quello che riguarda l’importanza del 
fosforo nella patogenesi della rachitide sem- 
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brano ad un primo esame conclusivi gli esperi¬ 
menti di Sherman e Pappenheimer che sui 
ratti poterono provocare risp. far sparire la 
rachitide con dieta priva o no di fosfati. Vi¬ 
ceversa noi vediamo svilupparsi di preferenza 
la rachitide nei bambini^ nutriti con latte di 
vacca, che contiene molto più fosforo che il 
latte di donna. 

È notevole il fatto che il contenuto di fo¬ 
sforo inorganico nel sangue dei bambini ra¬ 
chitici è in generale basso [3-3.75 mg. per 
100 cmc. di sangue invece di 4.04.5); questo 
dato è però da valutarsi con cautela perchè 
il contenuto di fosforo nel sangue varia non 
solo per la rachitide ma anche per il genere 
del cibo somministrato ed i fattori che deter¬ 
minano la ritenzione e rassorbimento del fo¬ 
sforo come quelli che ne determinano il meta¬ 
bolismo intermedio (p. e. la aumentata escre¬ 
zione di fosforo, segno precoce di disturbo ali¬ 
mentare intestinale) sono poco conosciuti. 

Interessanti sono gli esperimenti fatti sui 
ratti osservando l’influenza del periodo dell’ac¬ 
crescimento. La stessa dose di fosforo non suf¬ 
ficiente in un periodo rapido di sviluppo può 
essere sufficiente in un susseguente periodo in 
cui l’accrescimento è lento o manca. 

Che la luce avesse un'importanza nel mani¬ 
festarsi della rachitide fu implicitamente ri¬ 
conosciuto da coloro che per la prevenzione 
della malattia richiedevano vita igienica, e 
quindi all’aria aperta, al sole. Negli ultimi 
tempi però si esperimentarono vere cure elio¬ 
terapiche, i cui effetti clinici furono controlla¬ 
ti coi ròntgenogrammi delle estremità epifi¬ 
sarie ed in cui si ebbe aumento di fosforo 
inorganico nel sangue. Huldschinsky nel 1920 
riferì di rachitide infantile guarita coi raggi 
della lampada di quarzo. 

È noto oltre a ciò da tempo che la rachiti¬ 
de si manifesta specialmente nei periodi del¬ 
l’anno più poveri di sole. Ma la luce come 
fattore etiologico deve essere considerato non 
isolatamente, ma in relazione alla dieta e te¬ 
nendo conto di due determinanti : misura del¬ 
l’accrescimento del soggetto e pigmentazione 
della cute. In relazione alla dieta: l’istessa 
dieta variando il tempo di esposizione alla 
luce dei sole, della lampada di quarzo o del¬ 
l’arco voltaico deU’animnle da esperimento, può 
produrre o meno la rachitide. 

D’altra parte mantenendo costante una du¬ 
rata di esposizione alla luce riconosciuta insuf¬ 
ficiente a proteggere dalla rachitide un anima¬ 
le nutrito con una dieta di determinato tipo, 
si può, aggiungendo a questa dieta del fosfo¬ 
ro, evitare ia malattia. 


Per quanto riguarda l’accrescimento: il 
bambino atrofico — notoriamente non soggetto 
a rachitide — ha un bisogno minore di luce 
che quello a sviluppo rapido. Quando il bam¬ 
bino atrofico si rimette in forze, cioè ha una 
sviluppo o una ripresa rapida, se gli manca 
la luce, diventa rachitico. 

La pigmentazione della pelle è un fattore- 
determinante l’efficacia della luce. L’esperien¬ 
za sugli animali e la maggiore suscettibilità 
alla rachitide delle razze africane, degli ita¬ 
liani e degli altri mediterranei abitanti nel 
Nord America in confronto alle altre razze a 
carnagione più chiara, hanno dimostrato che’ 
essi per il colorito della loro pelle abbisogna¬ 
no di maggiore esposizione alla luce. 

LA., pur essendo uno studioso diligente ed' 
appassionato della rachitide, dimostra di igno¬ 
rai^. completamente gli studi degli italiani 
siill’argomento, p. e. quelli dell’Arcangeli, che- 
gli sarebbero stati di non poca utilità, da più 
di un punto di vista. Banissoni. 

MEDICINA. 

La moniliasi bronchiale. 

(Il Morgagni , 1922, n. 23). 

Dopo i lavori di Castellani, alcuni funghi più 
elevati hanno acquistato notevole importanza 
quali agenti di particolari forme infettive, tan¬ 
to da potere essere descritti e studiati accanto 
ai bacteri ed ai funghi inferiori. Tra essi par¬ 
ticolarmente interessanti sono le monilie, ifo- 
miceti della famiglia delle osoporacee, delle? 
quali Castellani ha fino ad ora isolato quaran¬ 
ta e più varietà. Esse si presentano con un 
corpo vegetativo composto di fili miceliali dì. 
dimensioni piuttosto grandi con artrospore e 
numerosi bottoni liberi ovali o rotondeggianti.. 
Nelle culture le monilie mostrano quasi esclu¬ 
sivamente bottoni ovali o rotondeggianti. Iter- 
reni di cultura più adatti sono quelli liquidi a 
solidi glucosati o maltosati. 

Castellani ha distinto 7 principali localizza¬ 
zioni delle monilie: 

1) sulle tonsille (tonsillomoniliasi) ; 2) nei 
bronchi (òroncomoniliasi) ; 3) nella congiunti¬ 
va (moniliasi oculare); 4) nella mucosa intesti¬ 
nale (entero-monoliasi) ; 5) nell’orecchio (oto- 
moniliasi); 6) nell’uretra ‘(moniliasi uretrale); 
7) nella cute (moniliasi cutanea). 

Nel 1905 per primo Castellani descrisse le mo¬ 
niliasi bronchiali, che costituivano le localizza¬ 
zioni più frequenti ed importanti.' 

Osservazioni successive di Pijper, Pantin. 
Chalmers, Pinov e Violle, Iacono, fecero co- 
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noscere parecchi altri casi della suddetta 
forma. i S ) . m 

L’infezione si trasmette da individuo ad in¬ 
dividuo e può anche essere presa dalle foglie 
di vegetali sulle quali vive allo stato di sa¬ 
profita il germe, come ha potuto dimostrare 
Castellani per le foglie di thè. 

Clinicamente si distinguono una forma lieve, 
una di media gravezza, ed una forma grave. 

La forma lieve si presenta con le note di un 
comune catarro bronchiale diffuso, con espetto¬ 
rato muco-purulento, senza alcun risentimento 
dello stato generale. 

La forma di media gravezza decorre con i 
sintomi di una lieve broncoalveo]ite con febbre 
subcontinua o continua molto modica; general¬ 
mente guarisce, talora passa nella forma grave 
o nella forma cronica lieve. 

La forma grave è caratterizzata dai segni 
obiettivi di una bronco-alveolite, con tosse, 
espettorato muco-purulento, a volte unito a 
sangue, con emottisi; febbre per lo più serale 
e profondo e progressivo decadimento delle 
condizioni generali sino a terminare con la 
niorte dell’in fermo. 

Per la diagnosi, specie quando, come avvie¬ 
ne nelle forme di media gravità o nelle forme 
gravi, sia necessario porre la diagnosi differen¬ 
ziale con la tubercolosi, è necessario eseguire 
la ricerca delle monilie nell’espettorato, e ciò 
deve essere compiuto usando particolari accor¬ 
gimenti di tecnica. Frequentemente nella ca¬ 
vità orale si trovano funghi saprofìti che pos¬ 
sono essere facilmente scambiati con le mo¬ 
nilie. - . 

La ricerca quindi deve essere praticata nel¬ 
l’espettorato- raccolto dopo un ripetuto ed accu¬ 
rato lavaggio della bocca e del faringe e semi¬ 
nando in brodo o in agar glucosato al 4 % i 
fiocchetti purulenti dell’espettorato più volte 
lavati in soluzione fisiologica sterile. 

L’esame delle culture viene fatto dopo 48 ore 
di soggiorno di alcune di esse in termostato 
a 37, di altre in termostato a 28, di altre a 
temperatura ambiente. Come sospette sono 
quelle colonie più grosse di colore bianco lat¬ 
teo con centro rilevato a cupola, che micro¬ 
scopicamente si mostrano costituiti da conidi. 
11 passaggio nei vari terreni zuccherati per¬ 
mette la identificazione esatta del fungo. 

La prognosi delle mon'diasi bronchiali è buo¬ 
na nei casi lievi, deve essere riservata nei casi¬ 
gravi. La cura più opportuna è quella iodica, 
per qualunque via venga il rimedio introdotto 
nell’organismo. 

Tentativi di vaccinoterapia non hanno fino¬ 
ra portato ad alcuno risultato. Le ricerche sie¬ 


rologiche non hanno potuto mettere in evi¬ 
denza la formazione di agglutinine, mentre se¬ 
condo recenti studi di Farach sarebbero pre¬ 
senti nel sangue di malati di moniliasi so¬ 
stanze capaci di deviare il complemento. 

Tr. 

CHIRURGIA. 

SulPocclusione intestinale acuta. 

(D. Wilkik. Lan-cet, 10 giugno, 1022). 

Mentre negli ultimi anni la mortalità per 
molte malattie addominali acute, trattate chi¬ 
rurgicamente, è diminuita della metà, le oc¬ 
clusioni intestinali acute dànno ancora quast 
il 50 % di esiti infausti. 

Da ciò sorge l’indicazione di operare quan¬ 
to più precocemente è possibile, poiché il ri¬ 
tardo è molto più pregiudizievole di una la¬ 
parotomia esplorativa inutile. 

L’A. distingue, con Rader, tre tipi di occlu¬ 
sione: 

1) occlusione semplice del lume intestina¬ 
le nella sua continuità (es. da calcolo biliare) 

2) occlusione con isolamento di un tratto 
intestinale, che conserva però la sua normale- 
circolazione (es. ostruzione appendicolare) ; 

3) occlusione con isolamento di un tratto 
intestinale leso nella sua circolazione (es. stroz¬ 
zamenti). Qui il disturbo del circolo fecale è di 
secondaria importanza di fronte al disturbo- 
dei circolo sanguigno. 

L’ultimo tipo comprende strozzamenti inter¬ 
ni, volvolo, intussuscezioni, le varie forme di- 
ernia strozzata, ed è quello che dà il maggior 
contingente di esiti infausti. 

Più pericolosi sono gli strozzamenti che ar 
restano il deflusso venoso senza impedire del 
tutto l’afflusso arterioso: negli animali da espe¬ 
rimento. possono dare la morte in poche ore.. 
L’A. ha studiato la tossicità del contenuto del¬ 
l’ansa strozzata filtrato per candela, dell’estrat¬ 
to della parete intestinale parzialmente necro¬ 
tica, dell’essudato peritoneale, ed ha conclu¬ 
so che tale tossicità è scarsa e non dà ragione' 
della rapida morte. Questa serrerà do Muta 
piuttosto allo shoc, ed è infatti preceduta da 
collasso con ipotermia e ipotensione; quando 
la sopravvivenza è più lunga la morte può 
esser dovuta alla tossinfezione o alla perito¬ 
nite. 

In questi casi bisogna combattere lo shoc- 
e la tossiemia, e ridurre al minimo il trauma 
operatorio: si userà l’anestesia al protossido 
d’azoto e ossigeno, si praticheranno ipodermo¬ 
clisi saline ed iniezioni di morfina. 

L’occlusione con isolamento di un tratto in¬ 
testinale comprende l’ernia intasata, gTimbri- 
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gii am enti di una o più anse, l’ostruzione acu¬ 
ta dell’appendice. 

Gli esperimenti di Stone, Bernheim e Whip- 
ple dimostrano che se, praticata la gastrocn¬ 
terostomia, si isola e si chiude un’ansa del 
duodeno, si ha una grave tossiemia. Anche 
il contenuto dell’ansa e gli estratti della pa¬ 
rete, filtrati, provocano diarrea, vomito, col¬ 
lasso e forte congestione viscerale. Se però 
l’ansa duodenale si lascia aperta non si han¬ 
no fenomeni tossici: essa finisce per chiuder¬ 
si e vi si trova un fluido mucoide sotto debole 
pressione. 

Qui si tratta essenzialmente di una intossi¬ 
cazione da proteosi, prodotta da una perver¬ 
tita azione della mucosa duodenale (Whipple', 
o più probabilmente dall’azione dei batteri 
(Murphv, Brooks, Stone, ecc.). Sweet, Peet e 
Ilendrix pensano invece che il veleno mortale 
si elabori nel tratto di duodeno a monte del- 
1 ansa esclusa: se questo tratto si fa comuni- 
vare col digiuno, tralasciando la gastrocnte¬ 
rostomia, gli animali vivono almeno dieci gior¬ 
ni di più, cioè fino a quando l’ansa esclusa, 
eccessivamente distesa, si perfora. Secondo es¬ 
si solo il succo gastrico e il pancreatico pos¬ 
sono scindere le proteine in proteosi, e l’occlu¬ 
sione alta potrebbe quindi chiamarsi occlu¬ 
sione a livello delle proteosi tossiche. 

L'A. ha esperimentato l’esclusione di anse 
•della parte bassa del tenue, vuote, contenen¬ 
ti poche feci, contenenti molte feci dopo una 
dieta ricca di proteine. Nel primo caso la sa¬ 
lute si manteneva buona, e l’ansa si trovava 
poi modicamente piena di muco; nel secondo 
si manifestava una lieve tossiemia, seguita 
spesso, da una peritonite da perforazione, e 
se l'ansa non era perforata si trovava piena 
di liquido purulento; nel terzo l’ansa diveni¬ 
va presto cancrenosa e gli animali general¬ 
mente soccombevano prima della perforazione. 
Da ciò l’A. trae argomento per ritenere che 
l’ostriizione acuta dell’appendice è assai più 
grave della semplice infiammazione della pa¬ 
rete, anche perchè all’inizio manca ogni asce¬ 
sa del polso e della temperatura. 

La semplice ostruzione del lume intestinale 
nella sua continuità oltreché per cause inter¬ 
ne (calcolo biliare, tumori, ecc.) si ha pure 
per aderenze, briglie, inginocchiamenti, nel- 
Tileo acuto gastromesenterico, ecc. 

L’occlusione alta è fatale in pochi giorni aì- 
l’uomo e agli animali d’esperimento, ed è sem¬ 
pre accompagnata da vomito; l’occlusione bas¬ 
sa può comportare qualche settimana di vita: 
il vomito è raro e tardivo. L’A., pure dando 
il dovuto peso al fattore tossico, pensa che 


il diverso esito dipenda dall'abbondante per¬ 
dita di acqua col vomito nel primo caso, men¬ 
tre nel secondo l'abbondante secrezione liqui¬ 
da del primo tratto intestinale viene riassor¬ 
bita nei segmenti più bassi. 

Infatti mercè ipodermoclisi ripetute si riesce 
a far vivere i gatti con occlusione intestina¬ 
le alta per parecchi giorni più dei controlli 
che si lasciano disidratare. 

I conigli, che non vomitano, risentono poco 
vantaggio da urrenterostomia a monte della 
occlusione; in essi l’occlusione alta è rapida¬ 
mente mortale, con sintomi di tossiemia e di 
shoc per la forte distensione gastroduode¬ 
nale. 

L'uomo terrebbe, a questo riguardo, un po¬ 
sto intermedio; pertanto si giova, nelle occlu¬ 
sioni alte, delle ipodermoclisi jaline glucosa- 
te, nonché della sonda gastrica, che attenuan¬ 
do la distensione addominale, tende a dimi¬ 
nuire lo shoc e l’intossicazione. 

Importante è lo studio della tossicità del 
contenuto intestinale nelle occlusioni basse. TI 
filtrato di esso introdotto nel peritoneo o nel 
circolo produce rapida ipotensione e ipotermia, 
vomito, diarrea, escrezione di abbondante flui¬ 
do nel lume intestinale, e la morte in collas- 

% 

so: all’autopsia si trova una congestione vi¬ 
scerale, notevole soprattutto nella mucosa duo¬ 
denale e digiunale. 

Se il contenuto intestinale a monte dell’oc¬ 
clusione s’introduce nel tenue di animali sa¬ 
ni, si ha tutt’al più un’enterite, e non viene 
riassorbito perchè è rapidamente evacuato. 
Secondo Stone si ha in primo tempo un as¬ 
sorbimento di tossine, che provocano un ar¬ 
mento della peristalsi. Ma 1A. avendo prati¬ 
cato l’iniezione nel tenue, a monte di un’oc¬ 
clusione artificiale, evitando con ogni cura di 
infettale il peritoneo, osservò che nelle prime 
trentasei ore gli animali stavano bene, e soc¬ 
combevano poi di peritonite. 

Conclude perciò che di fronte ad una scar¬ 
sa tossicità vi è invece un'alta infettività; don¬ 
de il grave rischio che si corre aprendo, come 
di consueto, l’ansa a monte dello strozzamen¬ 
to per vuotarla. Egli consiglia di aprirla solo 
in caso di necessità (enorme distensione, can¬ 
crena, ecc.). Le morti tardive dopo l'operazio¬ 
ne le ritiene dovute a paralisi intestinale che 
si estende fino al livello delle proteine tossi¬ 
che: quindi consiglia, nelle occlusioni antiche, 
e specialmente nei vecchi, di praticare una 
digiunostomia e lavare il tratto alto dell’in¬ 
testino. Nei giovani, dopo tolta l’ostruzione, 
può bastare lo spingere attraverso la parete 
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il contenuto digiunale neJl'ileo e le iniezioni 
di pituitrina ripetute, seguite da clisteri. 

Nelle peritoniti l'occlusione intestinale, che 
generalmente si ritiene di natura paralitica, 
■è spesso di natura organica, dovuta alle ade¬ 
renze prodotte dall’essudato fibrinoso: l’A. ri¬ 
mase colpito da tale reperto in numerose au¬ 
topsie sull’uomo e sugli animali. Clinicamen¬ 
te questo tipo di occlusione è rivelato dai do¬ 
lori spasmodici. Trattamento spesso efficace è 
l’enterostomia, o, se lo stato del paziente lo 
permette, il distacco delle aderenze che si spal¬ 
mano con olio di vaselina sterile per impedir¬ 
ne la readesione: quindi la somministrazione 
-di pituitrina. 

Nelle occlusioni acute da tumori del colon, 
l’età del paziente, la sede deH'occlusione, la 
natura del male consigliano una semplice ope¬ 
razione di drenaggio;- i migliori risultati si ot¬ 
tengono dalla cecostomia. 

Nelle occlusioni intestinali il rene è com¬ 
promesso, come è dimostrato dall’aumento del¬ 
l’azoto non proteico del sangue, e il grado 
•dell’insufficienza renale è un buon criterio pro¬ 
gnostico. . Boria. 


CENNI BIBLIOGRAFICI . 

Cìgnnet e 11. Bouget. Questions de garde d'ae- 
couchement. Edit Maioine e F., Parigi, 1922, 
voi. in-8°, pag. 192. Franchi 10. 

Si tratta di una serie di tavole sinottiche, so¬ 
pratutto rivolte agli studenti, che si prepara¬ 
no all’interinato degli ospedali di Lione, e che 
"vengono nel tempo stesso a fornire un rapido 
prontuario di pronto soccorso ostetrico. 

Se un appunto da questo lato si può fare, è 
nel volume eccessivo, non dovuto già ad esu¬ 
beranza della materia, ma alla veste tipogra¬ 
fica in magnifica carta spessa, con una quanti¬ 
tà di pagine in bianco. 

Nessuna bibliografìa; nessuna erudizione in¬ 
gombrante; ma una scheletrica enumerazione 
•delle varie distocie e della terapia da adottare. 

Come sempre in questo genere di manuali, 
per quanto' anche in questo volume spicchi la 
•chiarezza della esposizione dei francesi, non è 
possibile in ogni capitolo una trattazione ade¬ 
guata alla importanza clinica di esso. Ma è 
Tuttavia nell’insieme un ottimo repetitoriuvi, 
•che in ulteriori edizioni potrà anche essere 
migliorato e, se ridotto di dimensioni tipogra¬ 
fiche, divenendo più « manuale» in senso stret¬ 
to, potrà avere diffusione in un pubblico più 
grande di quello a cui ora è modestamente de¬ 
stinato dagli Autori. 

P. G. 


W. Liepmann. Der Geburtshilfliche Phantom- 

kurs. Urban u. Schwarzenberg, Berlino e 

Vienna, 1922. In, voi. di 311 pag.. con 165 

figure. Marchi 330. 

Il Liepmann, già noto anche al gran pub¬ 
blico medico -per il suo Seminatorio ostetrico, 
tradotto in italiano dal Merletti (Soc. Edit. li¬ 
braria!, pubblica ora questo volumetto con la 
esposizione sistematica teorica delle varie ope¬ 
razioni ostetriche. 

Anche questo volume è corredato da nitidi 
disegni, schematici alcuni, tutti molto dimo¬ 
strativi. 

La esposizione è molto stringata, ma chiara 
e completa nei vari capitoli. Un po’ più sacri¬ 
ficata è la parte dedicata agli interventi ern- 
briotomici, e forse troppo ridotta la parte sto¬ 
rica del taglio cesareo, a cui è riservata appe¬ 
na una paginetta e non si mette in sufficiente 
luce la evoluzione della tecnica moderna. Ma 
ciò del resto andava fuori dallo scopo dell’A., 
di dare una guida di tecnica operatoria ele¬ 
mentare. 

Qua e là l’A. intercala utilissimo osserva¬ 
zioni derivategli dall’esercizio clinico, e modi 
di vedere che danno una caratteristica speciale 
al libro. 

Ne riportiamo qualcuno : 

Per l’ostetrico il « tempo » è un concetto re¬ 
lativo; dato non dalle ore ma dal numero e 
dalla intensità delle contrazioni. 

L'ostetrico deve possedere calma, calma e an¬ 
cora calma! Nervi di $&rro, piccole mani ma 
con muscolatura bene sviluppata dallo sport. 
E passione! Non è un facile pane lavorare 
ugualmente di giorno e di notte, essere un 
buon tecnico, con spirito scientifico, e conosci¬ 
tore della psicologia femminile! 

Come le esercitazioni delle manovre per gli 
ufficiali, così devono per il pratico essere le 
esercitazioni sul fantoccio sempre continuate. 
Non sempre c’è la guerra e troppo rari sono 
i parti. Essere preparato vuol dire essere poi 
vittorioso. 

Il forcipe di lusso è immorale. E non è poi 
un lusso il farsi lacerare il perineo cori un 
forcipe superfluo. 

Si potrebbero seguitare le citazioni a dimo¬ 
strare come l’A. ha saputo togliere ogni aridi¬ 
tà alla esposizione. 

Ottima guida dunque. E informata tutta da 
un gran rispetto della vita della madre e del 
figlio, facendo suo il motto tolto da J. Roderer 
(Gottin'gen, 1751) : Obstetrìcia! — Marito dui- 

rem reddtt coiiiugem — proli mairemmatri 

laborum mere edera, — familiae solamen ( ci - 
vitati fundamentimi). P. G. 
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A. Siredey e J. Gagey. Le Radium en Gyneco- 
loyie. L'Expansion scientifique franga ise, Pa¬ 
ris, 1922, voi. in-16, pag. 250. Franchi 10. 

È una esposizione chiara, ordinata, dello sta¬ 
to attuale delle nostre conoscenze di ordine 
scientifico e pratico sulla radioterapia. 

La natura, le azioni fìsiche e le azioni bio¬ 
logiche delle radiazioni sono esposte in manie¬ 
ra molto succinta. Maggiore larghezza è ri¬ 
servata alla parte delle applicazioni pratiche, 
sia per ciò che riguarda il cancro dell’utero, 
sia per i fibromi, e per le altre affezioni emor¬ 
ragiche. Un ottimo senso critico avvalora la 
esposizione dei singoli risultati, senza .entusia¬ 
smi irragionevoli. 

Non è, ed evidentemente non voleva essere, 
un libro dedicato agli specialisti radiologi, per 
quanto anche essi vi possano trovare utili no¬ 
tizie; ma è sopratutto un ottimo volume di vol¬ 
garizzazione per chi non può seguire diretta- 
mente tutto il lavoro che viene di continuo 
prodotto in questo così interessante campo del¬ 
la terapia. P. G. 

Gino Frascani. Donna.... partorirai senza do¬ 
lore’ Firenze, Vallecchi, 1922, pag. 34, L. 5. 

Il titolo fa veramente sperare una trattazione 
più completa che non sia quella data dall’A. 
aliargomento, o che vi esponga nuovi ritrovati 
che davvero risolvano il problema del parlo 
senza dolore. 

In realtà, come appare dal II titolo, a pagi¬ 
na 3. si tratta solo della edizione commerciale 
di una comunicazione* fatta dall’A. alla So¬ 
cietà toscana di Ostetricia e ginecologia il 
20 marzo 1922 sulla Rachioanestesia novocaini- 
ca durante il travaglio di parto e le operazioni 
ostetriche. 

% 

L'idea di largheggiare nella anestesia lomba¬ 
re in luogo della generale nelle operazioni oste¬ 
triche o anche di estenderla al periodo espul¬ 
sivo dei parti normali può essere lodevole, 
sopratutto stando ai risultati che fautore ci 
dà. Ma le pene del parto non sono soltanto 
quelle del periodo espulsivo! Non ostante il 
titolo quindi, il problema del parto indoloro è 
ancora in gran parte da risolvere, anche dopo, 
la comunicazione del Frascani. P. G. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Accademia Medico-Chirurgica di Napoli. 


Presidenza 


Seduta del 30 luglio 1922. 
l'i’of. Giovanni Miranda, presidente.. 


Sull’imbibizione dei tendini. 

Quaglia hello prof. Gaetano. — I tendini ed i 
tessuti connettivi in genere, riscaldati progressi¬ 
vamente in soluzioni acquose o in olio, presentano 
alla temperatura di <i2'-6o°C. un accorciamento¬ 
critico molto intenso ed irreversibile. Il meccani¬ 
smo di questo accorciamento non è chiaro. Fra le¬ 
varie ipotesi formulate per chiarirlo, è general¬ 
mente accettata quella che pone come causa im¬ 
mediata dell'accorciamento una brusca variazione- 
delia imbibizione dei tendini. Le ricerche dell’O. 
sulla imbibizione dei tendini in funzione della 
temperatura, e in relazione con la loro lunghez¬ 
za, mostrano l’inverosimiglianza di tale spiegazio¬ 
ne. Sulla scorta delle sue ricerche, PO. pensa che- 
il meccanismo dell’accorciamento possa essere il 
seguente: alla temp. di circa 00°C, il collageno sf 
trasforma in gelatina, e questo si scioglie; il tes¬ 
suto elastico, che fino a quel momento era impe¬ 
dito d’accorciarsi dal tessuto collageno, si accor¬ 
cia allora bruscamente, sia perchè trovasi nel ten¬ 
dine in uno stato di modica tensione, sia perchè 
per la sua natura esso si accorcia c-ol calore o si 
allunga col raffreddamento. 

A conforto di questa ipotesi, l’O. mostra come 
un tendine, tenuto per 10-20 minuti in acqua a 
70° C, dal quale dunque il tessuto collageno è stato- 
allontanato, si comporta per ciò che riguarda fa¬ 
zione del calore, precisamente come una molla ela¬ 
stica di caucciù; si accorcia cioè col caldo e si 
allunga con il freddo. 

Sopra la sindrome paralitica progressi ra 

e le sue forme. 

Romano prof. Anacleto. — L’O. dopo aver ri¬ 
cordato le recenti onoranze della tesi di Bayle ecE 
i risultati delle conclusioni dei lavori, che accom¬ 
pagnarono lo svolgersi di quelle onoranze centena¬ 
rie, si sofferma e fa delle osservazioni sopra tre- 
punti di quei risultati. A1PO. non sembra che 
Yaracnite cronica di Bugie sia la stessa cosa del¬ 
la sindrome paralitica generale progressiva moder¬ 
na, ma una forma centrale e fondamentale di es¬ 
sa, e che perciò mal compete a questa ultima la 
denominazione di malattia di Bayle. Se per os¬ 
sequio a qualcuno l’attuale sindrome debba deno¬ 
minarsi dal nome di questi, all’O. sembra, per più- 
ragioni, che la denominazione più appropriata sia- 
quella di sindrome del Morgagni-Sementini. L’O. 
passa poi ad esporre le ragioni statistiche, clini¬ 
che, àna tomo-patologiche, sperimentali e biologi¬ 
che, per cui oggi non è più ammissibile la mo¬ 
nogenesi luetica della sindrome generale progres¬ 
siva. La sifilide dà origine ad una forma o ad 
una associazione paralitica, ma non è il solo fat¬ 
tore della sindrome, che tiene a diversi agenti 
genetici, che agiscono da soli o combinati conni- 
ampia mente dimostra. Concludendo su questo pun¬ 
to dice che o si scarta la monogenesi luetica e 
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trionfano le leggi biologiche dell’evoluzione sifili¬ 
tica dei Ricord, o si scartano queste e si ammette 
la monogenesi, entrambi non possono sussistere. 

I/O. espone la necessità di una revisione alla 
classifica delle forme morbose della sindrome in 
questione ed espone uno schema di classifica ba¬ 
sato sulla unicità di criterio per ciascun tipo di 
aggruppamento. Dà anche molta importanza al 
criterio della eccitabilità e della conducibilità elet¬ 
trica, come mezzo di differenziamento, dacché di¬ 
verse forme possono anche isolarsi a mezzo dello 
-esame elettrico, che riesce anche di controllo etio- 
logico, specie per le forme artritiche in cui Tesa¬ 
rne elettrico riesce sempre normale. Nel conchiu¬ 
dere TO. nota che le recenti onoranze a Bayle 
sono state beneauguranti perchè proprio recente¬ 
mente è stata rilevata in decrescenza la curva sta¬ 
tistica della paralisi generale progressiva, e ciò 
per ragioni diverse, che si possono studiare ed 
«numerare. 

Ectopia del cicco nella fossa iliaca sinistra in un 

caso di ernia inguinale sinistra strozzata retro¬ 
grada. 

Gianturco dott. Giulio. — I/O. presenta due 
•casi assai rari eri interessanti di malformazioni 
congenite da lui osservati nell’Ospedale San Car¬ 
lo di Potenza. Il primo riguarda un adulto rico¬ 
verato con diagnosi di accettazione di ernia ingui¬ 
nale sinistra strozzata. All’atto operativo si ri¬ 
scontra ernia retrograda a W ed imponendosi la 
resezione dell’ansa endoperitoneale a causa delle 
gravi alterazioni riscontrate, mentre si procedeva 
alla maggiore esteriorizzazione dei due capi resi¬ 
duali per compiere tutta la manovra comodamen¬ 
te fuori dall’addome, si constatò che uno di essi 
era trattenuto in profondità. Trasformata allora 
la ferita in ernio-lapa rotonda per darsi ragione e 
vincere l’ostacolo alla esteriorizzazione, si potè 
•constatare che il capo in quistione rappresentava 
gli ultimi quindici centimetri di ileo e che esso 
era tenuto fisso per la sua continuità con il cieco 
che era in ectopia iliaca sinistra. L'appendice ver¬ 
miforme era in situazione normale e si dirigeva 
verso la pelvi; la linea di impianto del mesentere 
c dei mesocolon poteva essere rappresentata da 
una S coricata ^^branche assai ravvicinate. Fe¬ 
gato, milza, cuTO erano in posizione normale. 
.Sulla patogenesi delle lesigli riscontrate sull’an¬ 
sa endoperitoneale delle ernie ‘a W, TO. esprime 
Il parere che siano da attribuirsi ad un meccani¬ 
smo agente di conferva ceni lo strozzamento er¬ 
niario e cioè con il volvolo endoperitoneale; la ra¬ 
rissima ectopia del cieco nella fossa iliaca sini¬ 
stra deve essere riportata ad una condizione em¬ 
brionale che ha determinato l’arresto del movi¬ 
mento normale di rotazione del mesentere primi¬ 
tivo. T/ammalato è perfettamente guarito dal gra¬ 
ve atto operativo subito. 

Teratoma parassitico sacrale. 

Gianturco dott. Giulio. — stato riscontrato 
in un bambino di undici anni che portava sino 
•dalla nascita un tumore della natica destra. Il 
tumore, grosso come una testa di feto a termine, 
«ra ricoperto dal grande gluteo; aderiva al mar¬ 


gine ed alla concavità del sacro e così pure all’in- 
cisura ischiatica. Spingeva al di sotto di questa 
un prolungamento del piccolo bacino. Del tumore 
è stato praticato un esame macroscopico, radio- 
grafico e microscopico accuratissimo die ha dimo¬ 
strato trattarsi di un tipico tridermoma con ca¬ 
ratteri organoidi e sistematoidi elevatissimi. Era¬ 
no presenti una cisti sebacea, un testicolo, un sur- 
rene, un ganglio linfatico, un frammento di lab¬ 
bro, un frammento di esofago, uno di grosso in¬ 
testino, inoltre tessuto osseo e cartilagineo in for¬ 
ma di sacro, ossa iliache, di osso lungo e di me¬ 
tatarso. In più tutte le varietà di tessuto connet¬ 
tivo, nervi e vasi. In base à tale esame TO. vuole 
classificato il suo caso tra i teratomi adulti, coe¬ 
tanei o parassitici ravvicinandolo alle mostruosi¬ 
tà doppie asimmetriche. Anche questo operato è 
definitivamente guarito. A. Chi stoni. 


Reale Accademia Peloritana - Messina. 

Seduta del 27 giugno 1922. 

Presidente: G. B. Rizzo. 

Sulla cosidetta autoemoagglutinazìone per invec¬ 
chiamento del sangue, presentato dal dott. Vit¬ 
torio Siracusa). 

A. Careri, laureando in Medicina. — Si confer¬ 
ma l’esistenza del fenomeno già osservato dal 
Boud (The Brìi. med. Jour., n. 3129, 3130, pag. 325, 
973, 1920), dell’autoagglutinazione nel sangue di 
pecora prelevato asetticamente, defìbrinato e la¬ 
sciato a sè per 7-10 giorni. Essa è legata realmen¬ 
te a modificazioni dei globuli e non del siero, ma 
non è dovuta a formazione di un agglutinogeno 
nei globuli rossi, come aveva ammesso il Bond. 
La mancanza, nelle esperienze eseguite, di assor¬ 
bimento specifico e particolarmente l’effetto agglu¬ 
tinante sul globuli invecchiati della semplice solu¬ 
zione fisiologica dimostrano che non si è in pre- 
. senza di una reazione antigene-anticorpo, del ti¬ 
po della iso- ed etero-agglutinazioné, ma di un fe¬ 
nomeno analogo alla flocculazione per sostanze chi¬ 
miche. Nè questa autoagglutinazione ha a che 
lare con il fenomeno delTimpilamento, poiché, con¬ 
trariamente a questo si manifesta con sieri dilui¬ 
ti, anzi con soluzione fisiologica pura e con sieri 
arricchiti, artificialmente di lecitina. Si tratta di 
un fenomeno a sè stante, legato a modificazione 
dei globuli rossi, la cui natura finora ci sfugge. 

Tentativi di autoterapia della bronchite cronica e 
dell'asma bronchiale con lo stesso espettorato 
del paziente. 

Dott. O. Muscoli no. — I/O. riferisce di avere 
ottenuto dei risultati, in qualche caso molto pro¬ 
mettenti, nelTiina e nell’altra categoria di am¬ 
malati. 

Previa disinfezione delle fauci e della bucca del¬ 
l’infermo, si raccolgono gli espettorati in una 
capsula sterile, si triturano e si emulsionano ag¬ 
giungendovi della soluzione fisiologica nel rappor¬ 
to di 1:5. Il tutto si sterilizza a bagnomaria a 
70-75 per mezz’ora, si aggiunge delle gocce di aci¬ 
do fenico’ a ITI -2 per cento e si filtra. Il liquido 
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così filtrato viene iniettato a giorni alterni e pro¬ 
gressivamente da 1 a 5 crac., sotto la cute. Gli 
ammalati tollerano bene queste iniezioni senza al¬ 
cuna reazione locale o generale. Le osservazioni 
continuano e ancora non crede sia il caso di dare 
un giudizio definitivo. 

Tu b ercolino-terapia. 

Dott. O. Mu scolino. — I/O. riferisce di avere 
sottoposto alcuni ammalati di tubercolosi polmo¬ 
nare, alla tubercolino-térapia con scarificazioni on¬ 
ta nee col metodo usuale delle cutireazioni ripe¬ 
tute ogni 6-8 giorni. 

Questa cura è applicabile agli stadi pretuber¬ 
colari e agli ammalati ad andamento lento che 
presentano ancora un certo grado di resistenza e 
di reazione organica. 

Gli ammalati ad andamento rapido e gli ema¬ 
ciati debbono essere scartati. In molti casi si è 
ottenuto un miglioramento incoraggiante quale la 
diminuzione o la scomparsa della febbre e dei su¬ 
dori notturni, la .diminuzione della tosse e del¬ 
l’espettorato, il ritorno dell’appetito, il migliora¬ 
mento dello stato generale e dei sintomi obbiet¬ 
tivi. 

Sulla (1 tssociazione del potere dissolvente 
e del potere triplico del succo pancreatico. 

Dott. S. Racchiusa. — L’O. con una speciale 
disposizione sperimentale viene a dimostrare co¬ 
me il succo pancreatico cinasato, col calore viene 
a perdere il potere di dissolvere le albumine ge¬ 
nuine, mentre mantiene perfettamente attivo e 
ben conservato il potere idrolizzante cioè il pote¬ 
re triplico. A tal uopo si serve di succo pancrea¬ 
tico proveniente da una fìstola di Paulow, cina¬ 
sato con cloruro di calcio (cinasi salina) e come 
sostanze proteiche si serve dell’ovoalbumina coa¬ 
gulata. essiccata e polverizzata per la dimostra¬ 
zione del potere triptico: e dei tubi di Metz per 
la dimostrazione del fenomeno del dissolvimento. 

Dopo 48 ore di termostato i tubi di Metz resta¬ 
no intatti, mentre è ancora attivo e ben conser¬ 
vato il potere di produzione dei gruppi amminiei 
che è l’indice del fenomeno di digestione triplica, 
ciò che viene dimostrato col metodo Sòrensen. 

Pinolo e pigmenti metanici. 

Prof. R. Bkancati. — Ha cercato di dimostrare 
se le melanine dei tumori potessero derivare dal 
pinolo istituendo esperienze in vivo e in vitro 
con adeno-carcinoma tra piantabile di topo. Gli 
esperimenti in vivo furono negativi per la sensi¬ 
bilità spiccata dei piccoli animali a dosi minime 
di pinolo: in vitro ottenne una pigmentazione ue- 
ra dei tumori, che assumevano l'aspetto rnelano- 
tieo. Tale proprietà di trasformazione del pino¬ 
lo in nero di pinolo ed in pigmento d’aspetto me¬ 
tanico è posseduta anche dagli organi vari ed in 
maniera spiccata dal fegato, rene. La differenza 
coi tumori viene attribuita ad una minore riser¬ 
va di ossidasi dei vari tessuti in relazione inver¬ 
sa col consumo fattone nel vivace accrescimento. 
Istologicamente il pigmento si presenta sotto 


forma di granuli neri o bruni nell’interno delle 
cellule. 

Di un singolare reperto in relazione con le ustioni. 

Piof. R. Bkancati. — Nel corso di esperienze- 
sulla patogenesi della morte per ustione, sia ne* 
gli animali ustionati come in quelli iniettati con 
estratti o filtrati alla candela di organi dogli ustio¬ 
nati, ha visto la formazione nel midollo osseo, 
milza, ghiandole linfatiche, fegato, sottocutaneo* 
di piccoli noduletti; costituiti, ài Lesa ine istologi¬ 
co, di minuti ammassi di granuli, simili alle gra¬ 
nulazioni protoplasmatiche, circondati da elementi 
in lisi, senza lesioni dei tessuti parenchimafcosi. 
In stadi ulteriori la piccola massa presenta una 
zona centrale unifórme, mentre la parte periferi¬ 
ca è ancora granulosa. Crede si tratti di un pro¬ 
cesso di coagulazione e necrosi di speciali elemen¬ 
ti cellulari, verosimilmente della serie emoistio- 
citica, per azione sistematica di sostanze urtatevi 
a contatto dal plasma sanguigno. 

Ricerche chimiche e farmacologiche 
sulla glicirrizina . 

Dott. Luigi Efisio Tocco. — L’O. espone il suo- 
metodo di estrazione della glicirrizina dalla radi¬ 
ce di liquirizia; esso si basa nel fare rapidamen¬ 
te un influso a freddo della radice polverizzata, 
filtrare, trattare il filtrato con acido tartarico o- 
solforico, raccogliere il precipitato su fìbri, lavar¬ 
lo, essiccarlo rapidamente. Questo prodotto è com¬ 
posto di due sostanze una solubile in etere ace¬ 
tico, attiva, l’altra insolubile, inattiva. Se le ope¬ 
razioni di filtrazione, precipitazione, lavaggio, es¬ 
siccamento non si eseguono rapidamente il pro¬ 
dotto si altera presto ed è inattivo negli ani¬ 
mali. 

Si ottiene così una sostanza appena colorata 
in giallo, sotto forma di scagliette a superficie le¬ 
vigate di lucentezza di diamante. La glicirrizina 
così preparata ha azione depressiva paralizzante. 

Sul meccanismo di azione dei cardiocinetici. No¬ 
ta l a . - Modificazioni strutturali degli articoli 
delle mio fibrille nella diastole e sistole normale. 

Dott. Luigi Efisio Tocco. — L’O. espone le sue 
esperienze, fatte sui cuori di rana, con una tecni¬ 
ca speciale, in diverse condizioni sperimentali, su 
cuori fissati in sistole o diastole normali o pro¬ 
dotte artificialmente con vari mezzi. Da queste 
ricerche risulta che : 

1) Nella fase di contrazione i dischi Q sono 
sempre trasversali alla fibra; 

2) Nella fase di rilasciamento 1 dischi Q sono 
longitudinali alla fibra ; 

3) La stria tf e i dischi chiari I subiscono 
dei cambiamenti di forma e di direzione, in re¬ 
lazione ai cambiamenti dei dischi oscuri Q; 

4) La stria Z è l’unico articolo che mantiene 
sempre immutata la sua posizione trasversale al¬ 
la fibra, quindi Z è l’unico piano di divisione fi¬ 
brillare che divide la miofibrilla in elementi <<i 
ogni elemento è compreso fra due strie Z. 

S. Racchiusa. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Una sindrome singolare, probabilmente apparte¬ 
nente al gruppo delle Wilson-pseudosclerosi. 

Nell’osservazione del Soderbergh {Ada medi¬ 
ca scandinavica, 1922, n. 5), si trattava di un 
agricoltore di 35 anni colpito in maniera in¬ 
sidiosa da 5 anni da un’affezione progressiva. 

Questa era iniziata con disturbi visivi ri¬ 
conosciuti dovuti ad un’opacità a cintura del¬ 
l’occhio destro. In seguito si stabiliscono a ca¬ 
rico dei due occhi delle formazioni giallastre 
simili a pinguecule. Si manifesta e si aggrava 
a poco a poco una. melanodermia, nel mentre 
il malato indebolisce e diminuisce di peso, si 
manifesta una disfagia intermittente, distur¬ 
bi della deambulazione, diplopia. Esaminato 
nel maggio 1021 presenta una cachessia del 
tipo addisoniano, senza ipotensione e senza 
disturbi intestinali. Non tubercolosi polmona¬ 
re. Opacità a cintura dell’occhio destro; pin¬ 
guecule giallastre in ambo gli occhi. Meteori¬ 
smo; aumento di volume della milza; aumento 
dei grasso nelle feci. W. R. negativa. Distur¬ 
bi della marcia atipici, modici e variabili se¬ 
gni piramidali, riflessi addominali presenti, 
nistagmo del tipo non vestibolare. Nel dicem¬ 
bre 1921 : regressione di tutte le pigmentazio¬ 
ni; ottusità del fegato diminuita, urobilinoge- 
no ad intervalli nelle urine, levulosuria ali¬ 
mentare, aumento del peso. 

Anche gli oculisti interpellati, riconoscono 
la rara affezione degli occhi presentata dal 
p., come primitiva e non dovuta a senescenza. 
Axenfeld ne ricerca la patogenesi in un di¬ 
sturbo primitivo della nutrizione della cornea 
e, secondariamente ai traumi esterni predi¬ 
sponenti aH’opaeità a cintura in corrispon¬ 
denza della linea di apertura della rima pal¬ 
pebrale. Si sarebbe potuto ammettere anche 
un disturbo trofico del trigemino causato da 
una malattia nervosa. 

L’A. discute le varie ipotesi e si sofferma a 
ritenere come meglio fondata l’ipotesi di una 
intossicazione da causa comune, data la ca¬ 
chessia e l’aumento di volume della milza e, 
conseguentemente, un disturbo nutritivo del¬ 
la cornea. La melanodermia presentata dal 
malato non può riferirsi ad una alterazione 
delle capsule surrenali, per la mancanza del¬ 
l’ipotensione, dei disturbi digestivi, dei dolori 
abituali e piuttosto ricorda all’A. delle altera¬ 
zioni delle pelle già dallo stesso riscontrate 
in altri casi di pseudo-sclerosi-Wilson. 


Sappiamo che le cirrosi epatiche non sono 
così semplici come si è finora supposto: vi 
sono molte forme differenti sia clinicamente 
che anatomicamente e non tutte ad evoluzio¬ 
ne rapida progressiva. Anche il cosidetto dia¬ 
bete bronzino può avere una durata più lun¬ 
ga che non si pensi ed anche dei miglioramen¬ 
ti; d’altra parte non è una novità trovare in 
connessione con una cirrosi epatica dei distur¬ 
bi della cornea e. dei disturbi nervosi: ed è* 
questa combinazione di sintomi che viene rea¬ 
lizzata nel caso suddescritto. Monteleone. 

Natura e patologia della chorea minor. 

Attualmente si riconosce alla corea un’ori¬ 
gine tossica o infettiva, reumatica o anche si¬ 
filitica. Però non lutti gli stati morbosi che 
presentano movimenti atetoidi, bizzarri, e sen¬ 
za scopo, vanno classificati nella corea. Spe¬ 
cialmente nei bambini la diagnosi va confor¬ 
tata da un esatto nosografismo. 

Un passo innanzi fu fatto quando Aschoff 
descrisse i nodi submiliari del reumatismo: 
essi si trovano per lo più nelle pareti del ven¬ 
tricolo sinistro, e sono caratterizzati da cel¬ 
lule giganti simili a quelle descritte da Reed 
nel morbo di Odgkin: sono disposte a venta¬ 
glio o a rosetta. Nei noduli si trovano pure 
linfociti e neutrofìli. I noduli perivasali sono 
molto piccoli. Coombs non li ha mai osservati, 
ma essi furono veduti da Fraenkel, Rotschild 
e Thalheimer. Sembrano piuttosto la reazione 
ad un’infezione che ad un’intossicazione. 

L. Sehroeder ( Journ . A. M. A., 15 luglio 1922) 
riporta un caso di endomiopericardite reuma¬ 
tica, nel quale al settimo giorno di degenza 
si sviluppò una tipica corea minor, e venne 
all’autopsia tre giorni dopo. L’emocultura fu 
negativa due volte, il versamento pericardio 
era sieroso. Nel miocardio furono trovate cel¬ 
lule giganti di Aschoff, quantunque non di¬ 
sposte a ventaglio o a rosetta, forse per la re- 
cenza del processo. Il cervello non fu potuto 
esaminare. 

Questo caso viene a confermare la paren¬ 
tela, riconosciuta da tutte le statistiche, tra 
reumatismo e corea, parentela che da taluno 
è sottoposta a cauzione pei non rari casi di 
corea senza manifestazioni reumatiche. 

Movimenti coreici si possono avere per le¬ 
sioni dei gangli basali: nell’encefalite letar¬ 
gica la sindrome parkinsoniana è preceduta 
non di rado da un periodo di movimenti co¬ 
reici. 
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Nei reperti anatomopatologici della corea so¬ 
no riferite lesioni del talamo e dello striato, 
non distinguibili da quelle postencefalitiehe, 
nonché lesioni del nucleo rosso (Marie, Tre- 
tiakoff, Schuster). Si può dunque concepire che 
la base anatomica della corea senza reperto 
anatomopatologico sia una lieve encefalite 
transitoria. 

Ip d ieci casi Quigley avrebbe avuto culture 
positive dal sangue e dal liquor, però senzn 
.aumento della linfocitosi nè delle globuline. 

A questa teoria organica si oppone Cobb, 
«obiettando che talvolta la corea si inizia dopo 
«emozioni improvvise : nella corea da schock, 
come nella corea delle gravide si tratterebbe 
piuttosto dell’azione di tossine sul cervello, e 
precisamente sui gangli basali. Resterebbe una 
debolezza locale, onde le eventuali successive 
psiconeurosi tenderebbero a manifestarsi con 
fenomeni coreici. 

H. Cheney ritiene che focolai infettivi limi¬ 
tati, ad es. dentari, possono per via infettiva 
o tossica dar origine ad una forma di corea, 
che migliora o guarisce curando radicalmente 
i focolai stessi. Doiua. 

Su alcune rare manifestazioni a forma bulbare 

(laringee e respiratorie) della « encephalitis chro- 

nica epidemica ». 

G. Bilancioni e G. Fumarola (Atti della Cli¬ 
nica Oto-rino-laringoiatrica di Roma, 1921) han¬ 
no studiato 10 infermi di encephalitis chronica 
epidemica che presentavano disturbi del ritmo 
respiratorio. 

Questi pazienti andavano soggetti ad attac¬ 
chi dispnoici non provocati da stimoli esterni 
con respirazioni profonde e rapide. In tali cir¬ 
costanze spesso la respirazione era solamente 
boccale, non nasale, con tipo di respiro pre¬ 
valentemente addominale e con la espirazione 
di solito più lunga della inspirazione. Negli 
intervalli liberi i malati respiravano pressoché 
normalmente. 

Le cure a base di arsenico, jodio e bromo 
non apnortarono nessun miglioramento. 

I/esame laringoscopico mostrò una certa dis¬ 
cinesia delle corde vocali ; sovente fu notata 
una ipoestesia tattile e dolorifica del vestibolo 
laringeo. 

La voce in genere non presentò alterazioni 
di rilievo. Gli A A. ritengono che tali disturbi 
dipendano da tossine circolanti nel sangue ca¬ 
paci di disturbare più o meno frequentemente 
e più o meno intensamente il funzionamento 
dei centro respiratorio stesso. 

È da notare che gli infermi studiati presen¬ 
tarono tutti la sindrome parkinsonoide posten¬ 
cefalitica. 


Il lavoro è corredato di tracciati molto di¬ 
mostrativi. Radogna. 

L* insonnia infantile. 

La vita del bambino riposa sul tripode del 
cibo, del caldo, del sonno; qualsiasi disturbo 
di uno di tali fattori si fa risentire sugli al¬ 
tri © minaccia 1’esistenza del bambino. 

Il bisogno di sonno è grande in questo: dei 
primi sette anni di vita, quattro e mezzo de¬ 
vono passarsi dormendo: sulle 24 ore del 
giorno, il-neonato ne donne, a sei mesi 18, 
a 4 anni 14. 

Manca nel bambino la vera insonnia, ed 
ogni disturbo del sonno in esso è un rimpro¬ 
vero per quelli che ne hanno la cura; solo nel¬ 
l'idrocefalo, nel mongolismo od in gravi alte¬ 
razioni cerebrali vi è l'insonnia spontanea. 

Le cause dell’insonnia sono di solito molte¬ 
plici; spesso si riconoscono visitando la stan¬ 
za dove dorme il bambino, la temperatura, la 
luce od il rumore eccessivo; altre cause fre¬ 
quenti sono i disturbi del sistema digerente, 
flatulenza, coliche, fame, e, più spesso che 
non si creda, sete a cui talvolta erroneamen¬ 
te si crede di porre rimedio, somministrando 
il latte. 

Per quanto riguarda il cullare C. E. Sun- 
clell ( The practitioner , luglio 1922) osserva che 
esso non è necessario, ma il bambino ci pro¬ 
va gusto e lo attende prima di addormen¬ 
tarsi: mentre poi un cullamento leggero può 
essere indifferente, quello fatto vigorosamente 
è dannoso/ provocando, fra l’altro, flatulenza. 
Talvolta poi, in bambini abituati al succhiot¬ 
to (un pezzo di zucchero avvolto in garza, che 
si fa succhiare al bambino) la mancanza di 
questo può essere una causa ignorata di in 
sormia, quando p. e. si ignori tale abitudine 
e vi sia un cambiamento nella donna che 
accudisce al bambino. 

Altre due cause di insonnia sono le abitu¬ 
dini irregolari e reccitamento durante la ve¬ 
glia : bisogna resistere a qualsiasi tentativo 
di far ritardare l’ora del sonno; il bambino 
che viene tenuto sveglio esaurisce la sua ener¬ 
gia nervosa e quando poi viene messo a let¬ 
to, limane troppo stanco per addormentarsi. 
La regolarità delle abitudini deve essere as¬ 
soluta per assicurare il benessere del bambi¬ 
no : qualsiasi piccola infrazione viene poi scon¬ 
tata. Anche l’eccitamento durante la veglia va 
senz’altro evitato. 

Quando l'insonnia non cede al ristabilimen¬ 
to dell’igiene si potranno tentare in casi ec¬ 
cezionali gli ipnotici, da somministrarsi m 
dose decrescente, cioè la prima sera la dose 
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suffìciente per esser certi di ottenere l’effetto, 
la seconda sera la metà, la terza i 3/4, ia 
quarta nulla. Per un bambino di 4 mesi, l’A. 
consiglia bromuro d’ammonio 25 cg. con 3/4 
di cmc. di sciroppo di cloralio; vanno assolu¬ 
tamente evitati gli ipnotici sintetici, che, per 
i bambini, possono trovare indicazione solo per 
calmare i dolori dell’otite media 

fd. 

Onanismo larvato delle bambine. 

A. Haas (Munck. Med. Woclienschrift, n. 31, 
1922) riferisce di una bambina di 12 anni, che 
stringendosi il collo con le mani fino a deter¬ 
minare dei fenomeni asfìttici, si procurava un 
senso di godimento che determinava la fre¬ 
quente ripetizione di tale atto nonostante tut¬ 
te le possibili misure suasive e repressive. Du¬ 
rante tali atti la bambina presentava tachi¬ 
cardia, arrossamento del viso, midriasi, poi 
cianosi, estensione spastica degli arti inferio¬ 
ri e flessione plantare dei piedi; dopo 20-40 se¬ 
condi rilasciamento generale e spesso sonnc. 
Le varie fasi in cui si potevano dividere le 
conseguenze degli atti di strangolazione: sen¬ 
so di godimento progressivamente più inten¬ 
so, acme, reazione motoria analoga all’orga¬ 
smo, poi rilasciamento e spesso sonno, dimo¬ 
strano trattarsi di un’onania larvata incoscien¬ 
te extragenitale. 

Notevole miglioramento in seguito a trat¬ 
tamento suggestivo ipnotico. Pollitzer. 

TERAPIA. 

Sul così detto drenaggio. 

M. Balsamo (Riforma Medica, 26 giugno 
1922) passa in rivista i diversi sistemi adottati 
per assicurare il continuo deflusso del pus 
da una ferita man mano che si forma. Le so¬ 
stanze usate a tale scopo sono le seguenti: 

1° Sostanze a potere assorbente: fra tulle 
quelle proposte è rimasta la garza per il dre¬ 
naggio capillare. 

2° Sostanze che hanno lo scopo di mante¬ 
nere aperta la ferita e di servire come guida 
al pus : sono tuttora in uso i tubi di gomma. 

Drenaggio-sigaretta: introdotto dal Ruggi 
fin dal 1897: consiste nel rivestire la garza 
con guttaperca laminata, evitando così l'ade¬ 
renza di quella alla ferita. 

Paraffina. Proposto da Soresi nel 1915, pure 
per evitare le aderenze alla ferita: Si versa 
direttamente la paraffina fusa o la si intro¬ 
duce' per mezzo di una siringa attraverso l’ori¬ 
fìcio che ne viene così rivestito: oppure si 
immerge nella paraffina fusa un pezzo di gar¬ 
za arrotondata su se stesso e, dopo raffredda¬ 


mento, lo si introduce dolcemente nella ferita. 

Drenaggio filiforme. Chaput usa introdurre 
fili di natura e di volume vari, quali crini di 
Firenze, candelette uretrali piene da 3 a 7 mni. 
di diametro, fili metallici che attraversano da 
parte a parte: altrimenti usa il drenaggio di¬ 
ritto, con caucciù pieno n. 18 e candelette ure¬ 
trali di gomma. 

L’A. osserva che spesso il drenaggio, di qua¬ 
lunque sistema esso sia, non risponde al suo 
scopo, sia perchè talvolta dietro di esso si 
vede fuoriuscire un fiotto di pus, sia perche 
in qualche caso, tolto il drenaggio, si vede ra- 
pidamante esaurirsi la suppurazione. Egli con¬ 
siglia invece l’uso della foglia di gomma pa¬ 
ra, eventualmente di pezzi di guanti di gomma 
fuori uso; dove si trova indicato il drenaggio, 
si introduce nella profondità dei tessuti uno 
o più frammenti di tale gomma bollita, non 
già a striscia unica, ma addirittura a zaffo, 
pieghettando e stipando lassamente il tessuto 
di gomma entro la cavità : medica poi a piatto 
con strati di garza 

Il pus fuoriesce completamente fra le pieghet¬ 
tature della gomma, non ristagnando mai in 
profondità: la gomma non aderisce ai tessuti 
e la sua rimozione è assai semplice e non 
provoca dolore. Essa del resto viene espulsa 
gradatamente dai tessuti granulanti, sicché 
basta tagliarne le parti sporgenti, ad ogni me¬ 
dicatura da farsi quanto più di rado è possi¬ 
bile. L’A. ha trattato con questo sistema an¬ 
che empiemi, osteomieliti, ascessi addominali 
da appendicite. L’unico inconveniente sarebbe 
una leggera irritazione e macerazione della cu¬ 
te a contattto con la gomma: vi si rimedia 
spalmando la cute con vaselina e curando che 

la gomma non sporga. 

Occorre poi tener presente che la gomma 
aderisce tenacemente alla garza ed occorre un 
certo accorgimento nell’asportare 1 ultimo stra¬ 
to di garza, per non trascinare la gomma, che 
va invece lasciata per tutta la durata della 

cura. 

Risultati della tonsillectomia. 

A. Kaiser ( Journ . A. M. A., 17 giugno 1922) 
riporta la statistica di 10.000 casi di tonsil¬ 
lectomia, dei quali 5000 furono riesaminati do¬ 
po un anno. 

L’indicazione operatoria fu nel 72 % la re¬ 
spirazione orale, e negli altri casi la frequen¬ 
za dei raffreddori o delle angine, l’ingrossa¬ 
mento delle ghiandole cervicali, disturbi del¬ 
l'orecchio, frequenti attacchi febbrili, dolori ar¬ 
ticolari e dolori di crescenza (4%), concorren¬ 
do talora più cause. 
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Nei 73 ? 0 circa dei casi le tonsille erano iper¬ 
trofiche, e mostravano segni d’infezione; nel 
3% circa erano ipertrofiche ma non infette; 
nel 22% erano normali, ma con segni d’in¬ 
fezione;. neiri % mancavano anche questi se¬ 
gni. 

La mortalità operatoria fu nulla, essendosi 
potuta rapidamente domare qualche emorra¬ 
gia: complicazioni postoperatorie furono la 
difterite, la polmonite, che si ebbero in pochi 
casi con qualche esito infausto; cinque casi di 
ascesso polmonare, qualche otite media catar¬ 
rale o purulenta, una meningite purulenta. Nel 
2 % circa dei casi i pazienti subirono dopo la 
operazione una considerevole perdita di peso, 
riparata tuttavia in poche settimane. 

Dopo un anno, solo nel 9 % degli operati 
persisteva la respirazione orale; i sofferenti di 
angine e di raffreddori erano molto migliorati, 
e così pure i sofferenti d’orecchio, di accessi 
febbrili, e di dolori. Le ghiandole cervicali in¬ 
grossate non si ridussero, anzi comparvero 
nel 22 % circa dei soggetti che prima non le 
presentavano. In una piccola percentuale di 
operati si presentarono nuovi disturbi: raf¬ 
freddori, angine, dolori articolari, cefalea, epi¬ 
stassi, nervosità, laringiti, bronchiti. Dalia 
statistica dell’A. non risulta se i tonsillecto- 
mizzati siano più o meno degli altri predi¬ 
sposti alle varie infezioni: solo la percentuale 
dei difterici fu alquanto più bassa. 

Per apprezzare lo stato di nutrizione l’A. cal¬ 
colò le tavole del peso normale in rapporto 
alla statura: al momento dell’operazione il 
39 % aveva un peso inferiore al normale, e 
un anno dopo solo il 29 %. 

In complesso gli operati si sentirono meglio, 
furono meno soggetti a malattie, si dimostra¬ 
rono più svegli di mente: e ciò sopratutto in 
conseguenza della migliorata respirazione. 

W. Emerson propone che i tonsillectomiizzati 
restino in letto almeno cinque giorni per evi¬ 
tare lo stabilirsi o il perpetuarsi di infezioni 
del faringe e delle cavità prossime. Esse sareb¬ 
bero responsabili, per la tossiemia e la conse¬ 
guente inappetenza, della perdita di peso de¬ 
gli operati. Perciò propone di sopprimere an¬ 
che gli altri eventuali focolai infettivi, special- 
mente dentari. 

J. Zahorski pensa che sia preferibile ese¬ 
guire la tonsillectomia nei ragazzi grandicelli, 
quando già esiste una certa immunità per le 
infezioni delle vie respiratorie; non si dovreb¬ 
be eseguire durante le epidemie di queste in¬ 
fezioni. 

Dori a. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Azione del citrato di sodio 
sulla coagulazione del sangue. 

Le conclusioni dei vari sperimentatori sul- 
I azione coagulante del citrato di sodio in vitro 
non sono concordi. 

Il Leone {La Riforma medica, 1922, n. 14), 
porta in riguardo a ciò un contributo speri¬ 
mentale: ha operato sui cani, scegliendone 
dello stesso peso, mantenendoli ad una dieta 
costante, e somministrando loro, sia per via 
sottocutanea che per via endovenosa ed ora¬ 
le, il citrato di sodio. Per prelevare il sangue 
introduceva una cannula di vetro paraffinata 
in una delle arterie messe allo scoperto, rac¬ 
cogliendo circa due cc. di sangue in una pro¬ 
vetta ed osservando il tempo di coagulazione. 
Esperimentando anche nei conigli, raccoglieva 
il sangue nella provetta direttamente dalla 
vena marginale dell’orecchio. All’inizio di ogni 
serie di esperimenti somministrava alTanima- 
le acqua distillata in quantità pari a quella 
che serviva come solvente del citrato di sodio 
onde controllare se l’acqua distillata in quella 
data quantità, fosse sufficiente da sola ad ap¬ 
portare delle modifiche sulla rapidità di coa¬ 
gulazione del sangue. I risultati, concordi, 
si possono così riassumere: 

1) L'acqua distillata, non modifica in al¬ 
cun modo il tempo di coagulazione del sangue; 

2) La somministrazione di citrato di sodio 
per via orale, in quantità di uno o due gram¬ 
mi per kgr. di animale, non influisce sulla ra¬ 
pidità di coagulazione del sangue; 

3) 11 citrato di sodio, nel cane, sommini¬ 
strato ipodermicamente, ritarda fino al doppio 
del normale la coagulazione del sangue. Tale 
modifica si presenta dopo 1-1/2 ora dalla som¬ 
ministrazione e dura al massimo 24 ore; 

4) Per fleboclisi, nel cane, il citrato di 
sodio, somministrato in quantità di gr. uno 
per kgr. ed a dosi refratte con brevi intervalli 
rende il sangue incoagulabile. L’azione è pron¬ 
ta e dura qualche ora. 

Per spiegarne il meccanismo di azione, l'A. 
crede essere probabile un'azione decalcifican¬ 
te del citrato di sodio sul sangue fissando esso 
una parte del calcio-ione circolante. 

Monteleone. 

- »' ~ - ■ -. - ' - 

Erratcjm. — Nel fasc. 40. pag. 1317. «Nomine, 
promozioni ed onorificenze», riga l a , correggere 
Messina in Alessandria. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


La nostra rubrica dei concorsi. 

Molti concorsi a condotte mediche vengono da 
noi annunziati con ritardo, quando sono prossimi 
a scadere, di modo die queste notizie si rendono 
inutilizzabili o quasi! 

La ragione è semplice: i Comuni fissano, qua¬ 
si sempre, termini molto brevi di scadenza : di 
più i bandi od i relativi estratti vengono dif¬ 
fusi con ritardo: non di rado a noi pervengono 
qualche giorno appena prima della scadenza; e sic¬ 
come, per la nostra forte tiratura, siamo costretti 
ad andare in macchina con qualche giorno di anti¬ 
cipo sulla data che i fascicoli recano, non faccia¬ 
mo neppure in tempo a darne Pannunzio. 

Il risultato del sistema ostruzionistico instau¬ 
rato dai Comuni, sempre più invalso, è di ridurre 
il numero dei concorrenti. L’assurda condizione 
di dover presentare preventivamente tutti i docu¬ 
menti, e la quasi impossibilita «li procurarseli 
entro qualche giorno (anche senza considerare il 
fastidio, il perditempo e la spesa), mette molti 
medici, i quali non sarebbero alieni del cimentarsi 
a qualcuno dei concorsi banditi, nella assoluta ne¬ 
cessità di rinunziarvi. 

Le Amministrazioni comunali, nell’aprire i con¬ 
corsi a condotte mediche, mirano appunto, quasi 
tutte, a questo risultato, perchè hanno già il loro 
candidato in pectore : un medico del luogo, un 
interino attratto con la prospettiva della «proba¬ 
bile nomina a titolare stabile», ecc.; esse si ado¬ 
perano a spianare la via al loro beniamino, limi¬ 
tandone le alee d’insuccesso col ridurre al minimo 
il numero dei candidati : e per raggiungere que¬ 
sto intento, non v’è nulla di meglio che dare 
scarsa diffusione al concorso, o provvedervi solo 
all’ultimo momento, per salvare le forme. 

Il sistema è condannabile perchè annulla pra¬ 
ticamente il concorso ed impedisce che vengano 
prescelti gli elementi migliori, od almeno che que¬ 
sti giungano ad occupare i posti più ambiti, i 
quali sono anche quelli di maggiore responsabi¬ 
lità e dove si può rendersi più utili. Così il dan¬ 
no si ripercuote sulla collettività. 

È strana l’indifferenza con cui la classe medica 
tollera da anni l’inconveniente. Si direbbe che 
■questo non interessi nessuno. Gli Ordini, i Sin¬ 
dacati, le Associazioni professionali, sembrano 
non avere il diritto nè la curiosità d’indagare le 
ragioni della tardiva ed incompleta pubblicità da¬ 
ta ai concorsi. 

La stampa professionale dovrebbe sentire il do¬ 
vere di esercitare il suo controllo. A dire il vero, 
il nostro giornale ebbe, or è qualche tempo, il 
merito d’innalzare una voce di protesta e di am¬ 
monimento; ma non trovò echi nè seguito! 

*** 

Messo in evidenza l’inconveniente, bisognerebbe 
escogitare, o almeno suggerire, qualche rimedio. 
Il compito non è facile; tuttavia vogliamo azzar¬ 
dare una proposta. 


Ci sembra fuori di luogo invocare dai Comuni 
una maggiore larghezza nello stabilire i termini, 
come si fa per i concorsi a medici ospedalieri, a 
ufficiali sanitari, a insegnanti universitari, sem¬ 
pre a lunga scadenza, di modo che la notizia ha 
il tempo di diffondersi tra tutti gl’interessati ; ci 
sembra fuori di luogo di raccomandare ai Comuni 
imo zelo e una tempestività maggiori nel comu¬ 
nicare gli annunzi. I Comuni si manterranno fe¬ 
deli ai loro metodi, sfidando tutte le esortazioni, 
salvo che non intervenissero disposizioni tassative 
di legge. 

Riteniamo più opportuno Che la Direzione gene¬ 
rale di Sanità, sempre vigile nella tutela della 
salute pubblica e delle classi sanitarie, prepari 
una soluzione d’ordine amministrativo. Bastereb¬ 
be, p. es., disporre di raccogliere, presso gli uf¬ 
fici dei medici provinciali, in un registro di pro¬ 
tocollo od in uno schedario accessibili agli inte¬ 
ressati, gli estremi dei concorsi banditi nella prò 
vineia, in modo che si possa averne una visione 
schematica, riassuntiva, chiara; che tutti questi 
elementi venissero accentrati in un ufficio della Di¬ 
rezione generale, e che da questo ufficio venissero 
date informazioni a quanti possano avervi inte¬ 
resse e diramate lo notizie dei nuovi concorsi ai 
periodici che ne avessero fatto richiesta, come le 
riviste mediche professionali, i bollettini di con¬ 
corsi, ecc. Un impiegato, dislocatovi da altri ser¬ 
vizi, sarebbe più che sufficiente -per accudire alla 
bisogna. 

È anche desiderabile che si disponga una buo¬ 
na volta di concedere ai concorrenti la facoltà di 
regolarizzare la loro posizione a concorso esple¬ 
tato: per concorrere, deve poter bastare la do¬ 
manda corredata dalla laurea. 

La questione, che investe non soltanto la vita 
professionale medica, ma anche l’interesse pub¬ 
blico, merita di essere affrontata e risolta. 

L. r. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Per lo stipendio dei medici condotti. 

La Direzione generale della Sanità pubblica ha 
proposto la modificazione seguente alPart. T. U. 
leggi sanitarie circa l’aumento di stipendio ai 
Medici condotti, sentito ufficiosamente il parére 
dei rappresentanti di classe (Associazione Nazio¬ 
nale Medici Condotti ed Associazione Nazionale 
Veterinaria): «Contro il deliberato della G. P. A. 
i Comuni e i Medici condotti interessati possono 
ricorrere «‘litro trenta giorni al Governo del Re, 
il quale provvede con R. Decreto, sentito il Con¬ 
siglio Superiore di Sanità ». 

Medici condotti c Amministrazioni comunali. 

L’S settembre ebbe luogo a Perugia un secondo 
convegno tra il Comitato Federale dei medici con¬ 
dotti e il Consiglio della Federazione dei Comu¬ 
ni Umbro-Sabini. In esso furono concretate le ino- 
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dificazioni al Capitolato tipo d’oneri e compensi, 
riguardanti sjieciàliMeute il diritto alla cura secon¬ 
do due elenchi di inscritti, il mezzo di trasporto 
da ritenersi sempre a carico del Comune, e gli 
aumenti quinquennali. 

(Dall’« Avvenire Sanitario »). 0 

All'ordine dei Medici di Roma. 


servizio. In base alla nuova legge e con i forniti 
elementi, liquiderà la somma di lire 211 S. 

Doetor Justttia. 


CONCORSI. 

I'osti vacanti. 


Nella votazione che ha avuto luogo l’S coir., 
sono risultati eletti i dottori Gallenga, Dragotti, 
Zevi, Giannuzzi; sono rimasti in ballottaggio Lu¬ 
gli, Volpini, Coclietti, Guidi, Paparozzi, Borromeo. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 


Servizio Ostetrico delle levatrici. 


In seguito alla pubblicazione del regolamento 
del 1914 sull’esercizio ostetrico delle levatrici, ven¬ 


nero accresciuti i mezzi prescritti per l’assistenza 
al parto naturale, estendendoli anche a quanto era 
necessario per la prima igiene del neonato, special- 
mente per quanto si riferisce alla profilassi della 
congiuntivite. 

Ora il Ministero, essendo venuto a conoscenza di 
alcuni inconvenienti verificatisi per inosservanza 
deile prescrizioni contenute nel suddetto regola¬ 


mento e nelle annesse istruzioni, ha emanato in 
data S settembre u. s. una circolare con la quale 
invita i Prefetti ad indagare se vengono nella pro¬ 
vincia rigorosamente osservate le predette dispo¬ 
sizioni, specialmente quelle riflettenti i mezzi di 
cui dev’essere fornita la levatrice allorché assiste 
le partorienti, e ad adottare, occorrendo, le misure 
atte ad assicurare l’adempimento delle prescrizio¬ 
ni in vigore e a reprimere le trasgressioni. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9670) Licenziamento del medico condotto per 
fine di ferma. — Dott. N. D. M. da li. — Risposto 
direttamente, come da sua richiesta. 

(9677) Medico condotto ed ufficiale sanitario - 
Se possono far parte della Congregazione di Ca¬ 
rità. — Dott. G. S. da R. — Il medico condotto 
può far parte della Congregazione di Carità, non 
così rufliciale sanitario. Riscontrisi « la legislazio¬ 
ne sanitaria in rapporto allo esercizio professio¬ 
nale» del cornili. Vigo rispettivamente a pagine 165 
e 195 ove è ampiamente trattato l’argomento. 

(9678) Pensioni. — Dott. P. C. da L. M. — Li¬ 
quiderà la somma annua di lire 4285. Per l’accom¬ 
pagnamento fatto all’inviato della Prefettura alla 
località infetta, ha diritto di percepire diaria e 
trasferta a carico del Comune, ai termini dello 
articolo S 6 del regolamento per la esecuzione della 
legge sanitaria. Può rassegnare le dimissioni da 
Ufficiale sanitario, almeno un mese prima dall’epo¬ 
ca fissata per lasciare il servizio. 

(9679) Pensione. — Dott. F. M. da V. — Sia con 
la nuova che con fattuale legge può chiedere la 
pensione con 24 anni, sei mesi ed un giorno di 


liocorno DEI Tassi (Piacenza). — Scad. 20 ott.. 
L. 6500 oltre L. 3000 complementari, !.. 3000 cav. 
oltre L. 1500 c.-v. cav., L. 1200 c.-v., L. 300 indenn.. 
seiv. sanit., L. 2.50 addizionali sui 1000 poveri; 
assicur. Schiarimenti dalla Segreteria. 

Caserta. R. Prefettura. — La scadenza dei con¬ 
corsi a posti di Ufficiale sanitario per 11 Comuni 
(v. fasc. 29) è stata prorogata alle ore 12 del 30 
novembre. 

Cerio nate (Pavia). — Consor. Scad. 20 ottobre. 
L. 6500, addizion. L. 1000 pei primi 1000 pov., li¬ 
re 3000 cavale. 

Firenze. R. Prefettura. — Ufi’, san. e medico 
cajx) deH’uff. d’igiene nel comune di Fiato in To¬ 
scana. Vedi fasc. 40. Scad. 31 ottobre. 

Lucca. Scad. 31 ott. L. 6000 (sic) e 5 quinquenni 
decimo, L. 1000 trasp., due c.-v. 

Martinengo (Bergamo). — Scad. 10 nov., comi, 
interna, pianura; ab. 6047; L. 6500 per mille pov,. 
L. 250 ogni centinaio in più fino a 2000, c.-v., 5- 
quinquenni dee., non obbl. cav.; laurea da almeno 
3 anni; situaz. fnm. ; servizio ospitaliero nel ri¬ 
parto medico; eventuale assunzione anche del re¬ 
pai to esterno del Comune, qualora il Comune lo- 
•creda conveniente e vengano a cessare i patti con¬ 
trattuali con l’attuale titolare. 

Melzo. Ospedale di S. Maria delle Stelle. — 
Medico assistente; L. 5000 lorde, più L. 2000 c.-v.» 
alloggio, duce, riscaldane, bucato, partecipazione 
proventi di Ambulat. Età limite 35 (salvo coloro- 
che giù prestavano serv. presso altri enti). No¬ 
mina e conferma biennali. A tutto il 20 ottobre. 

Milano. Confrigi io degli Istituti Ospitalieri. — 
Scad. 31 ottobre. Quattro medici chirurgi assisten¬ 
ti interni; vedi fasc. 36. 

Palazzo Adriano (Palermo). — Capitolato mo¬ 
dello. Scad. 31 ottobre. 

Palermo. Spedale Civico. — Primario del repar¬ 
to di terapia e diagnostica fisica,. posto istituito 
dal Banco di Sicilia ; L. 6000, c.-v.. 3 quinquenni 
di L. 500, compartecipazione 25 % introito globale 
lordo proventi. Titoli. Età massima 45. Docum. 
all’Amministraz. dell’Osped. (via Quattro Aprile) 
non più tardi del 10 nov., ore 1S. Nomina di 8 
anni, conferma di S anni. Divieto di gabinetto- 
radiologico privato; incompatibilità con Istituti 
dove esista gabinetto radiologico. Chiedere an¬ 
nunzio. 

Forano (Perugia). — Scad. 30 ott. L. 6000 per 
1000 pov., L. 1000 di resid. povera se abbienti 
meno di 300, L. 1000 trasporto in campagna, L. 200 
uff. san. e arm. farai., tre quinq. decimo. 

Quistello (Mantova). — Sead. 20 ott. Per San 
Giovanni del Dosso, costituendo comune autonomo. 
L. 9000, quadrienni decimo, doppio c.-v.. L. 4000 
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trasp. per liso costante cavallo o automobile, li¬ 
re 2500 per uso non continuativo cavallo o motoci¬ 
cletta, L. 800 bicicletta. 

Raccolaxa (Udine). — Scad. 31 ott. F. 0000 e 
tre quinq. decimo, doppio c.-v., L. ^00 ovv. L. 1000 
quale mezzo trasp., L. 500 se uff. san. 

Roxcofreddo (Forlì). — Scad. 31 ott. 2» cond.; 
!.. 8500 e 10 bienni ventes., F. 2500 cav., doppio 
ca ro-yiveri. 

Roma. R. Itti luto di Elettroterapia e Radiologia 
Medica 'dell'Universi#). — È aperto il concorso 
per titoli al posto di aiuto effettivo alla cattedra 
(stipendio F. 5500 più i caro-viveri e l’indennità 
di alloggio). Indirizzare la domanda, corredata dai 
titoli, alla Direzione dell’Istituto al Policlinico Um¬ 
berto I, entro il 30 novembre. 

Roma. Ministero della P. I. — Sono aperti' 1 
-concorsi alle Cattedre di clinica chirurgica e di 
anatomìa normale a Sassari, di otorinolaringoia¬ 
tria a Pavia. Scad. 30 novembre. 

Ruviaxo i Caserta). — Scadenza 31 ottobre. Età 
limite 40. Stipendio !.. 0000; indenn. cav. F. 1S00; 
per uff. san. F. 200. 

S. Casciaxo dei Bagni (Siena). — Scad. 30 nov. : 
3 a comi., resid. a Palazzone, F. 6000 (sic) e 8 trien¬ 
ni ventesimo, F. 2000 trasp., c.-v. 

S. Anatolia di Narco (Perugia). — Proroga 31 
ottobre, ferme restando tutte le condizioni. 

Spello (Perugia). — Scad. 30 ott.; per i pov. 
di Mira bel lo F. 6500 (in corso aum. a 7400), dop¬ 
pio c.-v., L. 2500 cav. (in corso aum. a 4000) 

Spoleto (Perugia) — A tutto 1° nov., eondottta 
di campagna seconda sud, resid. in Strettura, ab. 
'3026; F. 6000 (sic), doppio c-.-v., F. 1800 obbl. cav. 
Età lini. 35. 

Vi llafocchiardo (Torino). — Condizioni capito¬ 
lato. Scad. 31 ottobre. 

% 

Diffide c boicottaggi. 

Nuove diffide: Montevarchi (Arezzo), Grottama- 
re (Ascoli Piceno), Claut e consorziati (Udine). 

Revoca di diffide: Quinto Valentino. 

Si rammenta che la provincia di Perugia è bloc¬ 
cata: tutti i concorsi banditi nella provincia sono 
diffidati. 

Si fa presente che la condotta consorziale di 
Xarco-Sehcggino (Perugia) è boicottata a favore 
del dott. A. Vannuecini. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il Consiglio Direttivo dell’Ospedaletto Infantile 
«Cesare Arrigo», di Alessandria ha nominato ad 
unanimità primario pediatra e direttore sanitario, 
il dott. Giovanni de Toni, aiuto della R. Clinica 
Pediatrica dell’Università di Padova. 

Il dott. prof. Temistocle Faurenti è nominato 
cavaliere nelFOrdine della Corcala d’Italia per spe¬ 
ciali benemerenze scientifiche e militari, acquisite 
durante la guerra italo-austriaca come capitano 
medico e direttore di Ospedale da Campo. 

Il doti. Michele Contella. ufficiale sanitario di 
MonteDone di Puglia (Avellino), è nominato cava¬ 


liere nell’Ordine della Corona d’Italia per bene¬ 
merenze professiona 1 i. 


notizie diverse:. 

11 111 Congresso Nazionale per le Industrie Sanitarie. 

Organizzato ottimamente da un Comitato, pre¬ 
sieduto dal prof. P. Martori, del quale facevano 
parte, oltre al prof. Cavara, direttore dell’Orto 
Botanico, varie fra le più distinte personalità del 
mondo scientifico e industriale napoletano, il terzo 
Congresso Nazionale per le Industrie Sanitarie si 
è svolto a Napoli nei giorni 21-22-23 dello scorso 
settembre. 

Riassumiamo brevemente i lavori, inspirati al 
concetto fondamentale di promuovere e attuare una 
armonica fusione della attività scientifica con quel¬ 
la industriale, e riportiamo più che altro le «con¬ 
clusioni » dei singoli argomenti, che furono dibat¬ 
tuti e approfonditi. 

Fa Relazione del prof F. Cavara su « le basi 
della industria delle piante medicinali in Italia », 
passava in rassegna molto opportunamente tutti i 
mezzi scientifici e pratici per ottenere un reale svi¬ 
luppo della suddetta industria; le conclusioni, ap¬ 
provate dal Congresso, invocavano: 

1) secondo il concetto espresso nei precedenti 
Congressi, una opportuna legislazione per la rac¬ 
colta e il commercio delle piante medicinali; 

2) commissioni regionali di tecnici per censi¬ 
menti e norme razionali; 

3) istituzioni nuove, di carattere scientifico, 
tecnico e didattico, col complemento anche di con¬ 
trollo commerciale e appoggio al commercio razio¬ 
nale ed onesto delle piante medicinali. 

Si approvava quindi un voto a favore di Corsi 
di botanica farmaceutica nelle scuole di farmacia, 
in aggiunta alle apposite .scuole di erboristeria, ecc. 

Una parte molto notevole ha avuto in questo 
Congresso, anche più che nei precedenti, la indu¬ 
stria idrologica in senso lato, tenuto conto che in 
realtà per nessuna altra industria meglio che per 
questa noi siamo, in Italia, mirabilmente ricchi di 
materie prime. 

Sopra tutto il complesso della legislazione attua¬ 
le, nostra in raynorto diretto, o indiretto, con le 
industrie idrologiche , il prof. V. Piccinini di Mila¬ 
no svolgeva una «relazione», prospettando quali 
sono i desiderati essenziali in rapporto alla sana 
vitalità della idrologia italiana e riferendosi sia 
alle stazioni idro-balneari ed al loro funzionamen¬ 
to come alle acque minerali vendibili in bottiglie. 
Detta relazione era fatta in nome del Comitato 
Permanente per le Industrie Sanitarie Italiane» 
o ad un tempo in nome della « Associazione Medi¬ 
ca Italiana di Idrologia, Climatologia e Terapia 
tisica ». 

Gli «ordini del giorno» votati dal Congresso, in 
rapporto alle industrie idrologiche, ebbero i seguen¬ 
ti riferimenti : 

lì Applicazione integrale e immediata della 
Fegge 16 luglio 1916: 

2) Attenuazione, in linea generale, del fiscali- 
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sino sugli Stabilimenti termali e soppressione della 
«tassa sui bagni»; 

3) Concessioni ai Comuni, sedi di Stazioni ter¬ 
mali, eec., di tutti i mezzi necessari per la loro 
funzione sjieeifica ; 

•4) Una serie di provvedimenti riferentisi alla 
industria delle acque minerali in bottiglie, dimo¬ 
strati necessarii sia per la vitalità di questa in¬ 
dustria trovantesi ora in grave crisi e sia per la 
possibilità della espansione all’estero delle nostre 
acque minerali. 

Importanti contributi alla ampia discussione por¬ 
tarono, oltre il relatore, il prof. Martori, che pre¬ 
siedeva; il prof. Berta zzoli, presidente del Comi¬ 
tato Permanente dianzi ricordato; l'avv. Violati 
. di Roma: il cav. Saccani e cav. Marelli di Mila¬ 
no, ecc. In particolare poi il prof. Di Franco, di 
diritto industriale presso la Università di Napoli, 
illustrava le questioni di diritto in rapporto alle 
industrie sanitarie in generale ed alle idrologiche 
in particolare (proprietà dei marcili, brevetti in 
genere, nome delle acque, ecc.). 

•Altre relazioni interessanti si ebbero riguardan¬ 
ti: « L’indù stria chimico nazionale in rapporto ai 
nuovi orizzonti della farmacoterapìa » (dott. Caz- 
zani di Milano), « Sui varii metodi di stabilizza¬ 
zione dei principii attici delle piante medicinali » 
(dott. Contadini di Napoli), « Svi metodi di con¬ 
trollo delle acque minerali » (prof. E. Cardoso di 
Napoli), a Sulla atticità del Comitato Nazionale 
prò piante medicinali, aromatiche , ecc.» (prof. F. 
Coltesi di Roma) e comunicazioni importanti dei 
l'roff. G. Vinci, E. Tocco, dott. Leone, Inverni. 
Beve lina. Falciai. Federici, ecc., ecc. 

Il prof. Cliistoni riferì intorno al « controllo bio¬ 
logico delle soluzioni commerciali di adrenalina e 
necessità di unificare la loro preparazione » e il 
dott. A. Botti, già favorevolmente noto nel campo 
giornalistico per le sue iniziative a favore del mez¬ 
zogiorno d’Italia, trattò della « opportunità di isti¬ 
tuire in Napoli una Sezione del Comitato Perma¬ 
nente per le Industrie Sanitarie »: il Congresso ac¬ 
colse pienamente tale idea. lutine il prof. Piccini¬ 
ni presentò una nota riguardante i « Medici Italia¬ 
ni all’estero» nella quale, dopo aver sinteticamen¬ 
te esposte le benemerenze dei colleglli nostri resi¬ 
denti all’estero ed i motivi i»ei quali non dobbia¬ 
mo dimenticarli (come finora si è fatto), formu¬ 
lava una serie di proposte pratiche intese a dar 
vita a rapporti continuativi con tutti i numerosi 
e benemeriti colleglli dell’estero. 

Nella seduta di chiusura, dopo un discorso del 
prof. Martori, che riassumeva i lavori del Congres¬ 
so, e altro del prof. Bertazzoli, che ringraziava e 
auspicava alla continuità ed allo sviluppo sempre 
maggiore di questi convegni scientifico-industriali 
proficui, si decideva che. per rendere possibile una 
preparazione sempre maggiore, essi siano biennali 
anziché annuali, e si proclama Torino sede del Con¬ 
gresso futuro (1924). 

La « Mostra delle Industrie Sanitarie ». facente 
parte della a Piera campionaria » e ottimamente 
organizzata dai dottori Imbert e Noccioli, riuscì 
interessantissimo e degno coni] demento del Con¬ 


gresso, per il quale meritano ampia lode gli or¬ 
ganizzatori, e segnatamente l’egregio prof. Mar- 
fori. p 

Congresso Medico-Chirurgico Marchigiano. 

Questo Congresso, indetto dalla Società medico¬ 
chirurgica anconetana e di cui abbiamo dato no¬ 
tizia, ha avuto luogo in Ancona nei giorni 11, 12 
e 13 settembre u. s., ed è perfettamente riuscito 
per numero e valore dei congressisti, e per l’impor¬ 
tanza delle relazioni e delle comunicazioni. Han¬ 
no preso parte al Congresso - oltre tutti i Medici 
e i Chirurgi primari dei principali Ospedali delle 
.Marche e numerosi medici condotti — molte illu¬ 
strazioni mediche delle nostre Università nativi 
delle Marche, tra le quali l’on. prof. Buglioni di 
Roma, il prof. Marfori di Napoli, il prof. Donag- 
gio di Modena, il prof. Gallerani di Camerino, ecc. 
II Congresso è stato inaugurato dal Prefetto conte 
(l’Ancora. T! Municipio e la Provincia hanno offer¬ 
to un vermouth d’onore. 

Il prof. Capogrossi, primario dell’Ospedale di 
Ascoli, ha riferito sul tema generale «La diagno¬ 
si precoce della tubercolosi polmonare»; il prof, 
('micci sul tema «La chirurgia del cieco» e il dott. 
Montanari, radiologo dell’Ospedale Civile « Um¬ 
berto I» sui «Limiti della cura radioterapica». 
I>e tre relazioni hanno dato luogo ad una brillan¬ 
te e viva discussione 

Le comunicazioni, numerose, varie, interessanti,, 
non poterono essere discusse tutte per mancanza 
di tempo. E questa è la migliore dimostrazione 
dell’abbondante contributo dato dai medici marchi¬ 
giani al Congresso. 

Nelle tre sere del Congresso ebbero luogo le con¬ 
ferenze del prof. A. Donaggio (La cellula nervo¬ 
sa); del prof. E. Levi, direttore e fondatore dello 
Istituto nazionale di Previdenza sociale (Il valore 
della vita umana) e del prof. sen. E. Malvogliano 
(La tubercolosi e la vaccinazione antitubercolare). 

T Congressisti hanno visitato l’Ospedale Civile 
« Umberto I » e il Manicomio. Il prossimo Coll¬ 
ari vsso marchigiano avrà luogo nel prossimo anno 
a Camerino e la Commissione ordinatrice è riusci¬ 
ta composta dei proff. Baccarani, Baglioni. Donag¬ 
gio, Gallerani, Marfori e Modena. C. 

Congressi. 

Dei numerosi congressi sanitari che hanno avu¬ 
to luogo negli scorsi giorni o che si aduneranno 
tra poco, i lettori troveranno notizie sommarie 
ovvero i resoconti dei lavori, a norma deH'interes- 
se che presentano per la generalità dei colleglli. 


Munificenza. 

Il conte Gaetano Bonoris, nobile patrizio man¬ 
tovano, ha regalato una sostanza colossale, che 
si vuol far ascendere ad oltre dieci milioni in 
beni stallili, jùi'i il magnifico palazzo di sua re¬ 
sidenza, per un istituto pro’-infanzia. 


Per P internazionalizzazione dell’ insegnamento. 

L’Istituto Rockefeller ha invitato parecchi pro¬ 
fessori delle Facoltà mediche di Parigi p di Stra¬ 
mbili go a recarsi, completamente a sj.ese dello 
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stesso Istituto, negli Stati Uniti, per studiarvi la 
organizzazione dei servizi! sanitarii e dei la bora¬ 
to rii d’igiene. 

L’Ordine dei Medici e la questione Ospitaliera di 

Torino. 

Il Consiglio direttivo delTOrdine dei medici di 
Torino, preso in esame il progetto di costruzione 
del nuovo Ospedale in quella città, in un ordine 
del giorno si compiace del nuovo passo fatto dalla 
vecchia questione ospitaliera verso la definitiva so¬ 
luzione, sperando che, superati gli ultimi ostaco¬ 
li per parte delle conqietenti autorità, pel decoro 
della Città, nell’interesse della cittadinanza e del¬ 
la coltura medica, possa avviarsi sollecitamente 
verso la sua concreta attuazione. 

Comunicato. 

Con atto del 12 coir. l’Istituto Biochimico Ita¬ 
liano ha rilevato le attività materiali e scientifi¬ 
che dell’Istituto Imin unitario Stomosine (Anon. 
Cap. 1,000.(XX) in liquidazione). In relazione ai bre¬ 
vetti acquisiti, l’Istituto Biochimico Italiano anzi¬ 
detto continuerà la produzione delle Stomosine e 
di altri prodotti immunitari sotto il controllo del¬ 
lo Stato. 

Corsi per l’esercizio professionale iu Germania. 

L’Università di Amburgo ha organizzato dei cor¬ 
si per preparare i medici all’esercizio professiona¬ 
le in alcuni paesi stranieri e cioè : Spagna, Ame¬ 
rica spagnola, Olanda, Svezia, Danimarca e Nor¬ 
vegia. I candidati vengono esaminati sulle lingue, 
sulla storia, sullo sviluppo politico, civile e intel¬ 
lettuale di questi Paesi, eco. ; corsi collaterali, a 
scelta, concernono le malattie tropicali ed altri 
campi speciali. lai Facoltà medica ha disposto i 
corsi in modo da adattarsi a queste Anslandsdi- 
plornpriifnngen, prove destinate a preparare e ad¬ 
destrare, teoricamente e praticamente, all’esercizio 
della medicina in paesi stranieri. 

(Journal A. M. A., 0 sett. 11)22). 

Corso internazionale di Studi Superiori all’ Univer¬ 
sità di Vienna. 

Promosso da un Comitato Universitario anglo¬ 
austriaco. di cui è presidente onorario M. Ilei - 
róseli, si è tenuto presso l’Università di Vienna 
un corso internazionale di studi superiori. Sono 
stati svolti in francese, inglese, tedesco ed italia¬ 
no argomenti politici, economici e scientifici con 
piena libertà di discussione. Per gli italiani la 
bissa era di lire 150. Il corso, iniziatosi il 7 set¬ 
tembre, durò due settimane. Per informazioni su 
questi corsi rivolgersi alla cancelleria dell’Univer¬ 
sità (Vienna 1, Werrengas.se 7, presso l’hofrat 
Herz). 



11 5 maggio scorso spognevasi a Mogadiscio, do¬ 
po lunga malattia, il dott. RAIMONDO DE PER- 
.SIIS, maggiore medico della Riserva e direttore 
dell’Ospedale Giacomo De Martino. 

Era nato ad Alatri nel 1S73: laureatosi a Ro¬ 
ma fu per qualche tempo medico condotto nella 
Campagna romana. Nel 1911 si trasferì in Soma¬ 
lia dove diresse prima lTnfermeria di Merca e 
poi l’Ospedale De Martino in Mogadiscio. La va¬ 
sta e soda cultura professione, il tratto signoril¬ 
mente cortese, la squisita bontà del cuore, ed il 
glande generoso disinteresse, lo resero venerato e 
caro e quanti ebbero bisogno dell'opera sua intel¬ 
ligente e benefica. 

I funerali riuscirono una manifestazione impo¬ 
nente e spontanea di stima e di cordoglio. Vi par¬ 
teciparono tutti i bianchi della città, i notabili 
indigeni e la comunità indiana al completo. 

Porsero l'estremo saluto alla salma, S. E. il 
Governatore, il Direttore di Sanità a nome del 
Corpo sanitario, il capo di Gabinetto i>ei funzio¬ 
nari. 

E stata aperta una sottoscrizione fra i bianchi 
di tutta la Colonia, col ricavato «Iella quale ver¬ 
rà costruito un nuovo padiglione ospedaliero che, 
per ricordare il Defunto, sarà chiamato Padiglio¬ 
ne DE PERSllS. 

* E. G. 


A due mesi di distanza dalla morte del dottor 
De I’ersiis un nuovo lutto colpiva il Corpo sani¬ 
tario della Somalia. Il capitano medico dottor 
LUIGI DOGLIA moriva il 27 luglio a Mogadiscio 
dopo breve malattia a soli 34 anni. Aveva parte¬ 
cipato alla grande guerra sempre in prima linea 
con un reparto di fanteria, disimpegnando la sua 
missione con abnegazione coraggiosa e lodevole. 
Era in Somalia dal dicembre del 1920, e si era 
cattivata subito la stima e la simpatia di quanti 
lo conobbero, per la serietà e la dignità dell’eser- 
cizio professionale, per la sua rettitudine, per la 
sua bontà. 

La scomparsa sua, nel fiore della virilità, destò 
iu tutti profonda, dolorosa impressione, e lo pro¬ 
varono gli imponenti funerali resi alla «li lui sal¬ 
ma, cui partecipò l'intera popolazione. Parlarono 
commossi il Governatore ed il capitano medico 
Reita no a nome dei colleglli. 

A cura di questi verrà quanto prima posta una 
lapide nell’Ospedale De Martino di Mogadiscio 
per ricordare insieme al dott. Doglia gli altri due 
morti gloriosi del Corpo sanitario militare in So¬ 
malia, capitano medico Maneinelli e tenente medi¬ 
co Profeta. 
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Lancet, 22 luglio. — II. Birkett. Sullo sviluppo 
della rinolaringólogia al di là aen’Atlantieo. — 
W. H. Battle. Appendicite cronica e dolori ad¬ 
dominali ricorrenti. — J. S. Joly. Ritenzione di 
urina nei vecchi. — W. Sampson Handi.ey. Trat¬ 
tamento della gangrena senile con l’iniezione 
periarteriosa di alcool. 

■Lancet, 29 luglio. — W. Macewen. Sulla chirurgia 
cerebrale. — M. Patekson. Sudori notturni. 

Riforma medica, 17 lugl. — C. Rubino. Note ana¬ 
tomiche sulla parete toracica precordiale. — M. 
Pavone. Fioterapia tubercolare. 

-Jmirti. Am. med. Assoc., 15 luglio. — E. C. Flei- 
schnek. Linfodenopatia bronchiale non tub. —• 
J. A. Buchanan. Applicazioni medico-legali dei 
gruppi sanguigni. — L. C. Schroeder. Etiologia 
e patologia della corea. — C. H. Mayo. Cause e 
terapia dell ostruzione intestinale acuta. — W. 
W. Hamburger. Trattamento della fibrillazione 
auricolare con la chinidina. 

Jttiv. crit. di din. med., 15 giugno. — G. Lonero. 
Reazione eloroformica nel siero dei sifilitici. 

Presse méd., 26 luglio. — C. Levaditi. Il bismuto 
nella sifilide. 

Munck, med. Woch., 14 luglio. — Jaksch-War- 
tenhorst. Encefalite ed encefalopatia postgrip¬ 
pa le. — Seiffert. Goccioline tossite ed infezione 
tubercolare. — Pribram. Teoria della proteino- 
terapia parentevole. 

Unii, de VAcad. de méd., 1S luglio. — Courtois- 
Suffit e R. Giroux. Come frenare l’estensione 
del traffico della cocaina. 

Paris méd'., 29 luglio. — Veyrières e Jumon. L'a¬ 
sma infantile e le dermatosi pruriginose. — Her- 
vé. Questioni sul pneumotorace. — P. Blum. 
Intossicazione di bismuto ed alburuinuria. 

Devi. med. Wochn., 21 luglio. — Bickel. Fisiolo¬ 
gia patologica dell’avita minosi. — Teschexdorf. 


11 quadro clinico della poliomielite ant. acuta. 
— Kronfeij). Terapia medicamentosa dei distur¬ 
bi sessuali. 

Rev. de Méd., n. 7. — J. Parisot e P. Simonin. 
La vaccinoterapia con gli autovaccinl. — li. 
Godlewsky. Le malattie a tirus neurotropi. 

PaiItalogica, 1° agosto. — G. Graziadei e M. Stan- 
zani. Dissenteria da Balantidium coli. — A. Fon¬ 
tana. Colorazione dei microrganismi nei tessuti 
con i metodi di impregnazione argentica. 

Ci in. ostetrica, 31 luglio. — F. La Torre. Pelvio- 
tomia. 

Rev. esima, de med. y cirurgia, luglio. — J. Ca¬ 
licò. Asma sifilitico. — A. Artenga. Terapia bro- 
matologica. 


ARCHIVI. 

Il Policlinico , Sez. Medica, 1° sett. — G. Magaz¬ 
zini. Le nuove ricerclie anatomo-cliniche di S. 
Henschen sulle afasie. — C. Todde. Contributo 
clinico e a na tomo-patologico aH’emiatrofia cere¬ 
bro-cerebellare acquisita. — O. Margarucci e A. 
Giannelli. La sfigmografìa nell’esoftalmo pul¬ 
sante. — G. Roasenda. Nuovo processo di esame 
della sensibilità gustativa nelle paralisi facciali 
periferiche. 

// Policlinico, Sez. Chirurgica, 15 sett. — B. Ma- 
sci. Sarcomi multipli primitivi delle ofsa. — G. 
Berti. Sopra due nuove specie di rniceti del cor¬ 
po umano. — B. Schiassi. Gastro-ptosi-ectasia 
idiopatica e suo trattamento. 

Arch. méd. belgcs. luglio. — M. Garofeano. Il clo¬ 
niro di calcio nei versamenti tubercolari delle 
sierose. — M. Devroge. Diagnosi generale e lo¬ 
calizzazione dell’infezione cronica delle vie ge- 
i) ito-urina rie dell’uomo. 
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iLavori originali: V. Iura : La terapia delle pieliti con uro- 
tropina e neosalvarsan, per iniezioni endovenose. 
Osservazioni cliniche: A. Linassi : Su di un glioma cervicale a 
rapidissimo decorso, simulante una mielite acuta. 
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Direttore: Prof. Roberto Alessandri. 

p 

La terapia delle pieliti con urotropina e neo- 
salvarsan, per iniezioni endovenose. 

Dott. Vincenzo Iura, assistente. 

Nota e confermata dalla lunga esperienza e 
dalle prove sperimentali l'azione antisettica 
deirurotropina, fu vastissimo il suo impiego 
principalmente quale disinfettante delle vie 
urinarie, per il suo potere fortemente batteri¬ 
cida, specie contro il baclerium coli e contro i 
batteri della fermentazione ammoniacale del¬ 
ie urine. 

L'azione è devoluta al suo prodotto di scis¬ 
sione, alla formaldeide (Casper) rilevata nelle 
urine nelle prime ore dopo la somministrazio¬ 
ne di urotropina, con metodi colorimetrici, an¬ 
che quando questa è data per bocca. 

Si ò tentato successivamente di utilizzare 
tale sua azione battericida nelle infezioni ge¬ 
nerali acute, somministrandola per via endo- 
-venosa. Se ne ottennero risultati incerti e non 
sempre confortanti, anche quando essa fu im¬ 
piegata per via endovenosa in casi similari. 


Tali tentai ivi ne autorizzano l'impiego anche 
nella terapia delle vie urinarie e la scuola dei 
Casper in questi ultimi tempi nelle pieliti som¬ 
ministrò la urotropina per via endovenosa, 
con risultati non ancora noti. 

Azione simile airurotropina sulle vie urina- 

| • f 

rie pare abbia il neo-salvarsan per la presen¬ 
za di formaldeide labilmente legata, la quale 
nelle urine di individui trattati con tale pre¬ 
parato si rivelerebbe con le sue reazioni colo¬ 
rimetriche specifiche. 

Nel 1911 Abelin (lì studiò le urine di ani¬ 
mali da esperimento e di uomini, ai quali 
somministrava neosalvarsan e salvarsan per 
via endovenosa del primo, endomuscolare del 
secondo. In grossi conigli, iniettando gr. 0.01 
di neo-salvarsan, notò la comparsa nelle uri¬ 
ne di formaldeide rilevabile nettamente con 
le note reazioni colorimetriche già dopo un’ora 
dalla iniezione restando in tal modo presente 
nelle urine per altre due ore e mezzo. Pro¬ 
seguendo le indagini notò che la fermentazio¬ 
ne ammoniacale nelle urine di individui trat¬ 
tati con il neo-salvarsan, e prelevate nelle pri¬ 
me ore dalla somministrazione, era abbastan¬ 
za ritardata sia a temperatura ambiente che 
in termostato a 37°. IVA., aggiungendo alle 

w 

urine delle prime ore dalla iniezione di neo- 
salvarsan altre urine in avanzata fermenta- 
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zione ammoniacale e portato il tutto in ter¬ 
mostato a 37°, notava che le urine provenienti 
da individui trattati col neo-salvarsan e pre¬ 
levate nelle prime ore, nonostante raggiunta 
di urina fermentata restavano chiare e man¬ 
tenevano la primitiva reazione acida. Le pro¬ 
ve colorimetriche per la ricerca della formal¬ 
deide nelle urine medesime davano reazione 
positiva già nel campione emesso dopo 15 mi¬ 
nuti dalla iniezione di neosalvarsan, mante¬ 
nendosi prima con intensità, crescente e poi 
decrescente per parecchie ore dopo le inie¬ 
zioni. 

Da tali prove risulterebbe che l’azione di¬ 
sinfettante del neo-salvarsan è analoga a 
quella dell’urotropina per la presenza del 
gruppo formaldeide. Quanta altra azione di¬ 
sinfettante nelle tirine di individui così trat¬ 
tati tocchi al fenolo, alla pirocatechina, all’i- 
(lrochinone, prodotti di ossidazione di scissio¬ 
ne del neosalvarsan non potrei dire, tenuto 
conto che Schultzen e Naunjn avrebbero rin¬ 
venuto in tali urine queste ultime sostanze, 
alle quali gli autori attribuiscono un potere 
disinfettante. 

In questa Clinica fu durante il corrente an¬ 
no scolastico praticato in ammalati di pielite 
degenti o curati ambulatoriamente un tratta¬ 
mento misto di urotropina e neo-salvarsan per 
via endovenosa. 

In due di essi tratta-vasi di pieliti soprag¬ 
giunte quali complicanze di ipertrofia prosta¬ 
tica; in un terzo si trattava di pielite antica 
ed in atto bilaterale. Trattati con neo-salvar¬ 
san ed urotropina per via endovenosa, fu pra¬ 
ticata sistematicamente la ricerca della for¬ 
maldeide nelle urine emesse dopo la iniezio¬ 
ne. Si usarono a tale scopo: a) il metodo del¬ 
la fluoroglucina (Forisseni) e della fenilidraz- 
zina - ferro-cianuro di potassio - acido clori¬ 
drico (Schrjneer). Il secondo, molto più sen¬ 
sibile del primo, ha rilevato presenza di for¬ 
maldeide nelle urine in un tempo variabile 
da ammalato ad ammalato e nel caso ripor¬ 
tato al n. 3 con diversità di tempo e di inten¬ 
sità nelle urine dei due reni. 

Ciò penso che possa stare in rapporto alla 
differenza di funzionalità renale tra gli am¬ 
malati da me trattati e tra i due reni del- 
rammalato innanzi citato; in quest'ultimo le 
prove funzionali confermerebbero tale mia in¬ 
duzione. 

Storie Cliniche. 

Caso I. — L. F., anni 57, contadino. Modico 
bevitore. Da 7 anni minzione stentata, fre¬ 
quente a getto con scarso impulso e con goc¬ 
ciolio terminale: frequenti ritenzioni urinarie 
specie dopo eccessi di alcool, ed accentuatesi 


in questi ultimi due anni, durante i quali 
quasi ogni giorno si cateterizzava da sè con 
Nélaton. Tali pratiche, rese più difficili in 
questi ultimi tempi ed accompagnate a distur¬ 
bi più intensi, lo costrinsero a ricoverarsi pri¬ 
ma in un altro Ospedale ed il 22 febbraio 1922 
in questa Clinica. 

Esame obiettivo: 22 febbraio 1922. Limite- 
superiore della vescica tre dita trasverse al 
disopra del pube; grossa prostata quanto un 
mandarino a superficie liscia di consistenza 
duro-elastica. Cateterismo vescicale facile con 
Nélaton n. 18 (lasciata in permanenza), si 
estraggono cent. cub. 500 di urina residua di 
cattivo odore, fortemente torbida; quantità 
giornaliera cmc. 1450; densità 1016; reazione 
adda; albumina presente; urea 14.091. 

Sedimento: numerosissimi leucociti, cristal¬ 
li di fosfati acidi, cellule vescicali; numero¬ 
sissimi bacilli. Azotcmia 0.56 % 0 . 

25-11-1922. Poliuria sperimentale: 1° campio¬ 
ne cmc. 47, urea 10.245 %o; 2° campione cen- 
tim. c. 54, urea 6.405 %o; 3° campione cmc. 75, 
urea 6.405 % 0 ; 4° campione cmc. 86, urea 6.405 
per mille. 

7-III-1922. Azotemia 0.35 % 0 ; urina totale 
cmc. 2150; urea 13.656 % 0 . 

9-111-1922. Epicistotomia soprapubica. 

30-111-1022. Asportazione digitale della pro¬ 
stata per via trans-vescicale. Decorso post¬ 
operatorio regolare, fino al 20 aprile 1922. Da 
tale giorno graduale elevazione termica serale 
con curva oscillante tra 38 e 39.5. 

Le urine sono diventate fortemente torbide, 
pur mantenendosi per quantità nelle condizio¬ 
ni dei giorni precedenti. 

L’esame del sedimento dà : abbondantissimi 
leucociti, cellule vescicali; l’esame batteriosco- 
pieo numerosi bacilli e cocchi. Il 9 maggio, 
persistendo tali condizioni, rammalato avver¬ 
te leggero dolore alla regione renale destra, 
sia spontaneamente che con la pressione. Dal 
1;? maggio si inizia una serie di iniezioni en¬ 
dovenose di neo-salvarsan, una ogni settima¬ 
na, in dosi 0.09-0.15-0.30 e di urotropina a gior¬ 
ni alterni, in dosi crescenti da 0.4Ó a 0.60-0.90.* 
Il 21 maggio le elevazioni termiche serali 
scompaiono. Si continua il trattamento misto 
di neo-salvarsan e di urotropina fino al 20 1 
giugno. La ricerca della formaldeide nelle 
urine delle prime ore dalle iniezione praticata 
col metodo di Forisseni e di Schrjnner riesci- 
va costantemente positiva dopo un’ora e mez¬ 
za, mantenendo il massimo di intensità tra la 
terza, e la quinta ora, scomparendo in ottava 
ora dalla iniezione. 

14 maggio. Azotemia 0.56 %o; urina centim. 
c. 1200 più X: albumina abbondantissima ; urea 
11.222 94oo ; sedimento abbondantissimo; nume¬ 
rosissimi leucociti, cellule vescicali, numerosi 
germi. 

2 giugno. Azotemia 0.24 %o ; urina cmc. 1550 
più X; albumina scarsa; urea 14.121 %o ; sedi¬ 
mento scarso; rari leucociti, cellule vescicali. 
Assenti germi; cristalli di urato acido. 

30 giugno. Chiusa la ferita soprapubica, con¬ 
dizioni generali buone. Urina leggerissima¬ 
mente torbida; rari corpuscoli di pus, qualche 
cellula vescicale. 

Caso IL — G. G. ; anni 64, contadino, am¬ 
mogliato. Modico bevitore e fumatore. Da 1- 


[ANNO XXIX, Fasc. 43] 


SEZIONE PRATICA 


1387 


anni minzione stentata specie al principio, 
dal getto a volte interrotto, con scarso impul¬ 
so con gocciolio terminale; in questi ultimi 
tempi accentuazione di tali disturbi. Mai ri¬ 
tenzione acuta. 

Ingresso in Clinica il 20 dicembre 1921. Con¬ 
dizioni generali discrete; lingua arida e pati- 
ncsa. Prostata quanto un uovo di pollo con 
maggiore asse antero-posteriore, duro fibrosa; 
con Nélaton n. 20 si ricavano cmc. 500 di'uri- 
ria residua. Esame delle urine: nelle 24 ore 
cmc. 1450; reazione acida; densità 1021; urea 
17.121 %o; albumina presente 1 %o- Sedimen¬ 
to: abbondanti corpuscoli di pus, cellule ve- 
sc.ieali; bacilli Gram negativi. Azotemia 0.60 
per mille. Poli uria sperimentale: 


1° campione 

cmc. 50 

Urea 11.121 % 0 

2° »> 

» 60 

)) 

9.426 % 0 ' 

3° » 

* '» 70 

)) 

9.426 % 0 

» 

)) /O 

)) 

9.426 % 0 

Pressione al 

Riva-Rocci 

120. 

Pressione al 


P&chon: massimo 160, minimo 90. 

9-1-1922. Azotemia 0.38 %o ; urina delle 24 ore 
cmc. 1900; urea 11.121 %o; rene 9. dolente; 
punto costo lombare ed ureterico sup. a s. 
dolenti. 

12-1-1922. Epicìstolomia soprapubica. 

Dopo una lieve decrescenza della curva ter¬ 
mica si ha una ascesa, che permane tra i 38° 
e 39° alla sera, mentre al mattino rimette. 

14-11-1922. Azotemia 0.40 %o; urina delle 24 
ore cmc. 1250 più X ; urea 17.124 %o. Sedimen¬ 
to urinario: abbondantissimi leucociti, cellule 
vescicali, qualche cellula della pelvi, numerosi 
germi (cocchi e bacilli). Accentuati i punti 
dolorosi della loggia renale sinistra. Lieve do¬ 
lore alla pressione del rene destro. 

Temperature serali persistenti tra 38° e 39“ r 
Dal 22 febbraio 1922 iniezioni endovenose di 
neo-salvarsan settimanalmente 0.09; 0.15; 0.30; 
0.40 e a giorni alterni di urotropina in dosi 
crescenti 0.40; 0.60; 0.90 fino al 18 marzo 1922. 
Dal 6 marzo 1922 scomparsa delle elevazioni 
termiche. 

29-111-922. Azotemia 0.32 %o; urine delle 24 
ore 2000 cc. ; urea 12.051 %o ; scarso sedimento 
nel quale non si notano germi. 

l-IV-922. Prostatectoinia digitale trans-vesci- 
cale. Condizioni generali buone fino all’11 mag¬ 
gio 1922, quando essendo la ferita soprapubi¬ 
ca già quasi chiusa tanto che la siringa era 
tolta; da tre giorni si nota una leggera eleva¬ 
zione termica serale la quale va man mano 
aumentando ogni giorno fino a mettersi su 
una costante 38’.5-39°. Il 19 maggio 1922, dolo¬ 
re alla regione renale sinistra specie alla pal¬ 
pazione- azotemia 0.56 %o ; urina cmc. 1180; 
urea 9.129 %o : sedimento abbondantissimo, con 
corpuscoli di pus, cellule vescicali e numero¬ 
sissimi cocchi e bacilli. Si riprendono le inie¬ 
zioni di urotropina e neo-salvarsan come in¬ 
nanzi a giorni alterni e rispettivamente per 
settimana T fino al 2 giugno. Le urine sono ri¬ 
tornate limpide, non vi è sedimento che in 
traccie minime costituite da corpuscoli di pus, 
cellule vescicali, assenti i germi. Azotemia 
0.30 %(, ; urine delle 24 ore 1120 cmc.: urea 
12.322 %o. D 20 giugno 1922 la ferita soprapu¬ 
bica è chiusa, e i’àmmalato è dimesso guarito 
il 29 giugno 1922. 


Eliminazione della formaldeide rilevata con 
i soliti metodi colorimetri due ore e mezzo do¬ 
po le iniezioni endovenose, non essendo più. 
rilevabile alla 10 a ora. 

Caso III. — M. U., anni 50. Da 4 anni circa 
pionefrosi chiusa a destra, pielite a s. Rico¬ 
verato il 26 giugno 1921 in Clinica ed operato» 
di pielotomia a destra, ne residua una fìstola, 
urinaria tuttora in atto. Pielografia a destra, 
rivela l'uretere di destra ostruito e deviato,, 
mentre a sinistra vi è una. grossa sacca la 
quale con un fondo piuttosto ampio non è suf¬ 
ficientemente drenata dall'imbocco dell’urete¬ 
re, sito in alto e in avanti. Si pratica 4L 29. set¬ 
tembre 1921 pieloureterostoinia sinistra iim pun¬ 
to più declive. Più regolare emissione di uri¬ 
na fortemente purulenta dal rene di sinistra 
attraverso l’uretra, però periodicamente dblorr 
al fianco sinistro, febbre; urine più torbide- 
dal rene sinistro con bacilli in discreto nu¬ 
mero. 

J3-V-1922. Rene destro: quantità crac. 2000; 
rene sinistro: cmc. 500. Densità: rene destro 
cmc. 1014; rene sinistro: cmc. 1009. Albuminar 
rene destro: abbondante 1 %o ; rene sinistro: 
abbondantissima 2 %o. Urea: rene destro 
9.907 %o; rene sinistro: 7.689 %o. Sedimento: 
rene destro: abbondantissimo; rene sinistro: 
id. Germi: rene destro: abbondanti; rene si¬ 
nistro: id. Cromocistoscopia: rene destro: 30 
minuti; rene sinistro: 40 minuti. 

Dal 16 maggio 1922 si inizia un trattamento 
di urotropina per via endovenosa a giorni al¬ 
terni con dosi crescenti: 0.40, 0.60, C 90 inter¬ 
calate da iniezioni settimanali di neosalvar- 
san : 0.09, 0.15, 0.30, 0.40, fino al 14 giugno 
1922, quando l’ammalato esce notevolmente mi¬ 
gliorato. Le temperature in questo ultimo pe¬ 
riodo durante il trattamento in parola sono 
tornate al normale. 

14-VI-1922. Rene destro: Urine quantità: 
cmc. 2100; rene sinistro: cmc. 600. Densità: 
iene destro cmc. 1014; rene sinistro cmc. 1009. 
Albumina: rene destro: traccie; rene sinistro: 
traccie. Urea: rene destro: 11.121 %o ; rene si¬ 
nistro: 9.907 %o. Sedimento: rene destro: scar¬ 
so pochi germi; rene sinistro: scarso senza 
germi. 

La formaldeide con i soliti metodi colorime¬ 
trici fu presente nel rene destro 2 ore dopo la 
iniezione, nel rene sinistro 3 ore dopo la rea¬ 
zione medesima mantenendosi presente a de¬ 
stra fino all'8 a ora, a sinistra fino alla 10 a . 

Altro gruppo di ammalati che seguono fu¬ 
rono curati e seguiti nell’ambulatorio per le 
malattie delle vie urinarie di questa Clinica, 
dal prof. Bonanome e dott. Cassato. In essi 
non fu possibile fare la ricerca della formal¬ 
deide eliminata dopo le iniezioni, nè altre 
ricerche sul sangue e sulle urine. 

Cvso IV. — A. F., a. 28, donna. 22 dicembre 
1921. Pielonefrite sinistra, (rene grosso palpa¬ 
bile). Cistoscopla: cateterismo degli ureteri, 
vescica con capacità ridotta, cistite della pars 
tricorialis. Beante il meato ureterale: sinistro. 

Urine a sinistra : Albumina presente; Sedi¬ 
mento, emazie, leucociti, germi numerosi. Uri¬ 
ne a destra: Cellule epiteliali. 
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Cromocistoscopia: Indaco carminio: rene 
destro 15’; rene sinistro 40'. Fluorizina : rene 
destro 18’; rene sinistro 30. Lavaggi vescicali. 
Protargolo 1 su due mila, a giorni alterni 15 
iniezioni di urotropina da 0.40 a 0.90, 4 di neo- 
salvarsan 0.8 settimanalmente fimo a 0.25. 

Cateterismo ureterale 28 gennaio 1922. Uri¬ 
na, albumina: rene sinistro: traccie; rene de¬ 
stro: assente. Sedimento: rene sinistro: qual¬ 
che leucocito. Cromocistoscopia: rene sinistro: 
17' presente; rene destro: guarigione. 

Caso \ . — I,. IL, a. 30. donna. 15 gennaio 
1922. Ha partorito da 3 mesi. Pielocistite post¬ 
gravidica. Pielite a sinistra. Febbricitante. Ci¬ 
stoscopi. Cateterismo uretere: 

Rene sinistro: albumina presente; sedimen¬ 
to pus abbondante e germi; capacità vescicole 
ridotta, grave cistite, edema del collo; beante 
il meato ureterale sinistro; tre iniezioni neo- 
salvarsan 0.15, 0.30; 15 iniezioni urotropina 
0.60, 0.90. 

14-11-1922. Cistoscopio; cistite grandemente 
migliorata, meati ureterici normali. 

Caso VI. — I,. G., a. 25, donna. 25 aprile 
1922. Cistopielite destra. Cistoscopio: capacità 
vescicale ridotta, mucosa alterata. Cistite del 
trigono, meati arrossati, tumefatto il destro 
dal quale fuoriesce una nubecola. 

Cateterismo. Albumina: rene sinistro assen¬ 
te; rene destro presente. Sedimento: rene sini¬ 
stro assente; rene destro pus e bacilli. 

Lavaggi vescicali al nitrato d'argento 1-2%; 
4 iniezioni di neo-salvarsan 0.10, 0.30; Urotro¬ 
pina 14 iniezioni 0.60. 

Caso VII. — V. M., a. 42, donna incinta, di 
7 mesi; febbre, dolori a destra lungo l'uretere 
e sulla regione renale. Pielocistite in gravi¬ 
danza. Cistoscopio : cistite del trigomo ed ede¬ 
ma del collo. 

Urine: albumina presente; sedimento: pus, 
emazie, batteri. 

Iniezioni endovenose; urotropina 0.40, 0.60, 
0.90. 

18 giugno 1922 Lavaggi protargolo 1 per 
2 mila. 

Scompare ogni segno di cistite, urine lim¬ 
pide; assente pus. 

Come si può rilevare dalle storie cliniche 
innanzi riportate, l'azióne deli’urotropiwa e 
del neo-salvarsan somministrati per via endo¬ 
venosa, rispose perfettamente nella terapia 
delle pieliti. Degno* di nota è il caso clinico 
riportato al n. 2: in esso il trattamento in¬ 
nalzi citato servì di preparazione al secondo 
tempo della prostatectomia, la quale non si 
sarebbe potuta compiere se non fossero state 
allontanate le condizioni di infezione urinaria 
preesistenti. 

Vantaggioso quindi riterrei pure l'uso del- 
l'urotropina. e del neo-salvarsan, oltre che ai 
fini terapeutici nei casi di pielite, anche a 
scopo preparatorio di interventi chirurgici nel¬ 
le vie urinarie già infette. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Santa Maria dei Battuti 
San Vjto al Ragliamento. 

Sezione Medica. 

Dott. Giuseppe Di Salvo. 

Su di un glioma cervicale a rapidissimo de¬ 
corso, simulante una mielite acuta. 

Dott. Arrigo Linassi. 


Maniago Umberto, anni 13, meccanico, da 

Arztnie (Ldme). Entra in reparto il 24 novem¬ 
bre 1921. 

Nulla nel gentilizio e nell'anamnesi remota. 

Circa il 15 novembre, fu colto da un accesso 
febbrile, durato poco più di 24 ore. Qualche 
giorno dopo accusò improvvisamente un sen¬ 
so di « debolezza :> al braccio destro, che andò 
sempre aumentando', tantoché in poco tempo 
1 arto divenne gravemente paretico. Il 19 no¬ 
vembre il P. notò di non essere più capace’di 
sostenere diritto il capo; disturbo, la cui inten¬ 
sità andò rapici ani ente crescendo. Il 21 accusò 
debolezza alle gambe e si stabilì rapidamente 
una paraparesi. Nello stesso tempo cominciò 
a respirare con difficoltà e non poteva espetto¬ 
rare che con grande pena. Il 23 novembre com¬ 
parve una debolezza al braccio sinistro, non 
molto grave. 

Quasi contemporaneamente fecero la loro 
comparsa i disturbi vescicali: l'urina usciva 
spontaneamente, ad intervalli di 2-3 ore, sen¬ 
za che il P. potesse trattenerla. Anche la de¬ 
fecazione si fece stentata. 

Qualche volta ha avuto vomito. Non ebbe 
mai cefalea, non vertigini, nè sonnolenza: non 
ha mai accusato, e non accusa presentemente, 
dolori in nessuna parte del corpo, nè in ri¬ 
poso, nè nei movimenti; non ha mai notato 
sintomi d'irritazione motoria. 

Interrogato insistentemente, esclude che pos¬ 
sa pensarsi a qualche causa della sua malat¬ 
tia. tranne l’accesso febbrile già ricordato: non 
li a avuto alcun traumatismo., neiìpure lieve. 

Status al 1° dicembre 1921. — Riassumo bre¬ 
vissimamente le note patologiche riscontrate 
nei vari organi ed apparati. 

Airemitora.ee destro, rantoli a grosse bolle, 
murmurc vescicolare abolito: suono di percus¬ 
sione ridotto. A sinistra pochi rantoli, umidi, 

murmure v. forte; suono timpanico alla, percus¬ 
sione. 

Esame delle urine negativo. 

Temperatura 36°.7. Cutireazione negativa. 
Nessun dato di lues. 

Sistema nervoso. Motilità. 

Tutti i nervi cranici sono integri. Non di¬ 
sartrie, non disfagie. Il trofismo della faccia è 
nonnaie. 

Collo. — All’ispezione si nota : a sinistra, 
normade sviluppo e sporgenza delle masse mu¬ 
scolari. A destra invece è scomparsa la carat- 
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teristica sporgenza dello splenio, molto ridotta 
quella dello stemo-cleidomastoideo, di cui si 
vede un po’ teso solo il tendine della porzione 
sternale. Invitando il P. a reclinare indietro 
la testa, manca la contrazione dello st. cl. 
mast. di destra e si vede contraisi valida¬ 
mente, d'ambo i lati, il pellicciaio. Il P. non 
riesce a portare la testa direttamente indie¬ 
tro, perchè nel tentativo essa si inclina a si¬ 
nistra e ruota verso destra: difficilmente pure 
inclina il capo a D e lo flette in avanti. In 
tutti questi movimenti, la testa ciondola qua 
e là e il P. ben presto si accascia sfinito. 

Arti superiori e tronco . — Spalla destra ab¬ 
bassata: nella respirazione resta immobile, co¬ 
me remi torace destro: la respirazione è fatta 
quasi esclusivamente dal sinistro. Nell’inspi¬ 
razione la parete addominale, coll’ombelico, è 
tratta in alto e a sinistra e l'epigastrio s'in¬ 
fossa, specie a D. Invitando il P. supino a 
mettersi a sedere, si vede contrarsi valida¬ 
mente il grande retto di sinistra, mentre non 
si contrae quello di destra. 

L'arto superiore destro ha trofismo normale. 
La resistenza ai movimenti passivi è lieve¬ 
mente aumentata alla spalla, fortemente al go¬ 
mito: al polso invece è molto diminuita, tanto 
da aversi la mano ciondolante. 

I movimenti passivi sono possibili e completi 
in tutti i segmenti. Molto limitati sono invece 
gli attivi, senza speciale differenza fra i seg¬ 
menti distali e prossimali dell'arto. Non si 
hanno posizioni od attitudini speciali. 

Nell’arto superiore sinistro i movimenti pas¬ 
sivi offrono scarsa resistenza: gli attivi sono 
tutti possibili e completi, ma si nota rapidis¬ 
sima esauribiltà muscolare. 

Arti inferiori. — Normale il trofismo.: non 
posizioni o attitudini speciali. A destra i movi¬ 
menti passivi offrono resistenza molto superio¬ 
re alla norma : gli attivi sono tutti incompleti. 
A sinistra resistenza aumentata ai movimenti 
passivi; gli attivi sono tutti possibili e com¬ 
pleti, ma la forza muscolare si esaurisce molto 
rapidamente. 

Bi^ìessi. — Pupille midriatiche: S>D; rea¬ 
giscono prontamente alla luce e all'accomoda¬ 
zione. Hvppus. 

I riflessi tendinei ed osteo-penostei degli ai¬ 
ti superiori sono pronti e vivaci bilateralmen¬ 
te : un po’ più a D. 

Addominali e cremasterici assenti. 

Rotulei vivacissimi e pronti; un po’ più a D, 
dove si provoca un clono della rotula, regola¬ 
re e persistente. Adduttori pronti bilateral¬ 
mente; a destra si ottiene anche il controlate¬ 
rale. 

Achillei vivacissimi bilateralmente: sia a D. 
che a S. si provoca clono del piede, regolare 
e persistente. 

Sfregando col manico del martello lungo il 
margine esterno del piede, si provoca a D. len¬ 
ta estensione dell'alluce e il fenomeno del ven¬ 
taglio. 

Riflessi corneali presenti; faringeo torpido. 

Sensibilità. — La sensibilità, in tutte le sue 
forme, è normale al capo e alla, faccia, fino 
ad una linea, che segue il margine inferiore 
della mandibola e si prolunga indietro, pas¬ 
sando a due dita trasverse sotto il lobulo dei- 


fi orecchio, fino al tubercolo dell'atlante. Nella 
zona sottostante a questa linea, l’anestesia è 
assoluta, per tutte le forme di sensibilità, a 
destra. A sinistra talvolta stimoli fortissimi so¬ 
no percepiti. 

Tale zona di anestesia si prolunga in basso 
fino al manubrio dello sterno, alle clavicole 
e ali’acromion e indietro passa a livello dell’a- 
pofisi spinosa della 5 a vertebra cervicale. 

Al di sotto di questa ben delimitata zona 
di anestesia, si notano altri disturbi della sen¬ 
sibilità. Le sensazioni tattili sono percepite bi¬ 
lateralmente, ma meglio a S. Le sensazioni 
termiche sono meglio avvertite a D. che a S., 
dove spesso sono qualificate come semplice 
toccamente; oppure il P. chiama freddo il cal¬ 
do e viceversa, oppure sempre freddo o sempre 
caldo. Anche le sensazioni dolorifiche sono me¬ 
glio percepite a D. 

A sinistra sono qualificate spesso come lecca¬ 
menti. • 

Conservato il senso di localizzazione delle 
sensazioni, la sensibilità profonda e il senso 
stereognostico. Non dolori spontanei. Indolen¬ 
te la compressione dei nervi periferici, la cra¬ 
nio-percussione, la compressione sulle docce 
vertebrali e sulle apofìsi spinose. Sensi speci¬ 
fici integri. 

L'andatura è paretico-spastica, ma il P. non 
’si regge in piedi e dev'essere sostenuto : in 
tale posizione la sua persona è animata da ra¬ 
pide scosse, comunicate dal clono dei piedi, 
che è violentissimo. Non v'è atassia statica o 
dinamica, nei segmenti, in cui la ricerca può 
essere eseguita. Non adiadococinesi, non di- 
smetrie, nè asinergia. 

Stipsi ostinata. Vuotamente automatico pe¬ 
riodico della vescica. 

Psiche integra. 

Esame del liquor. — Pressione normale. Lim¬ 
pido; non reticolo, non sangue. Scarsissimi 
linfociti (1-2 per campo). La reazione di Bove- 
ri dà colorazione gialla dopo circa 7 minuti. 

Status al 6 dicembre 1921. — Le paresi si 
sono aggravate anche a S. ed hanno perduto 
il carattere di spasticità : la resistenza ai mo¬ 
vimenti passivi è in tutti i segmenti diminuita; 
i riflessi profondi sono presenti, ma deboli, i 
cloni sono scomparsi. 

Persiste anestesia al collo. Non si rileva più 
emipoestesia termica e dolorifica, ma i disor¬ 
dini sensitivi si dispongono in modo del tutto 
irregolare e incostante. 

Durante le sua degenza in reparto il P. si 
mantenne sempre apiretico. Non vi furono mai 
segni di irritazione sensitiva e motoria: di 
tanto in tanto comparve il vomito. L’aggra¬ 
varsi del malato fu gradualmente progressivo, 
non mai interrotto da episodi tumultuari. 

8 dicembre 1921. — Obitus per lenta asfissia. 

Autopsia. — Tralascio quanto si riferisce ai 
vari organi ed apparati e riferisco solo il re¬ 
perto midollare. 

Nessuna alterazione delle vertebre: dura ma¬ 
dre normale, così pure il liquor. In corrispon¬ 
denza dei primi quattro segmenti cervicali il 
midollo appare congesto e aumentato di volu¬ 
me. In tal punto la sua consistenza è assai 
diminuita, tanto che il dito vi si infossa facil¬ 
mente. Alla sezione della parte rammollita si 
nota il midollo trasformato in una poltiglia 
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semifluida, in cui, su una superficie omogenea¬ 
mente rossastra, spiccano qua e là pochi fa¬ 
ccetti bianchi di fibre nervose. 

Macroscopicamente quindi si avevano i ca¬ 
ratteri di un rammollimento del midollo e si 
poteva ritenere trattarsi piuttosto di un foco¬ 
laio emorragico (ematomielia) o infiammato- 

rio-emorragico (mielite emorragica), che di un 
tumore. 

L'esame istologico fu fatto su varie sezioni 
e con colorazioni diverse 

Uno sguardo d'insieme, a piccolo ingrandi¬ 
mento, di una sezione trasversa, rivela la pre¬ 
senza di numerosissime cellule, a nucleo piut¬ 
tosto piccolo, con scarso protoplasma, molto 
ricco però di prolungamenti, che si diffondono 
intorno ai corpi cellulari 0 formano una spe¬ 
cie di reticolo, quasi un feltro di fibrille, che 
tendono ad anastomizzarsi fra loro. 

In alcuni punti le cellule sono stipate e qua¬ 
si sovrapposte una all’altra, inoltri più dira¬ 
date. 

Fra esse e nel reticolo circostante è diffusa 
una enorme quantità di globuli rossi sangui¬ 
gni, che danno un aspetto quasi omogeneo al 
fondo. In alcuni punti formano degli ammassi 
ed occupano quasi da soli il campo microsco¬ 
pico, osservandosi solo qua e là qualche rara 
cellula. 

Il tessuto appare in molti tratti disgregato 
da stravasi sanguigni, che si sono aperti la 
via, comprimendo lateralmente la trama ne- 
vroglica. 

Il sangue, diffuso nella compagine dei tes¬ 
suti e intorno, deriva evidentemente da vasi 
sanguigni, che si vedono numerosi, quasi in 
ogni campo microscopico. In qualche punto 
sono scarsi e la trama cellulo-fìbrillare resta 
ancora ben conservata: in altri invece questa 
è solcata da numerose sezioni di capillari, che 
appaiono ingorgati di sangue e per lo più forte¬ 
mente dilatati. Alcuni raggiungono amzi un ca¬ 
libro assai notevole, e dove un certo numero 
se ne raggruppa, si ha quasi il quadro di un 
tessuto cavernoso. Parecchi vasi sono defor¬ 
mati e in un tratto della, loro periferia appaio¬ 
no ■scontinuati. Tutti sono circondati da piccoli 
ammassi di globuli sanguigni stravasati. 

Il numero dei capillari che si rileva, specie 
in alcune sezioni, è talmente superiore a quel¬ 
lo che si riscontra nel midollo normale, che 
si comprende subito trattarsi in buona parte 
di vasi 'neoformati,, specie dove essi si presen¬ 
tano raggnippati, a formare dei ciuffi vasco¬ 
lari. 

Così pure le cellule nevrogliche, coi caratteri 
già descritti, sono di gran lunga più numerose 
che nella trama nervosa, normale, per cui si 
deve ritenere trattarsi di una neoformazione 
gliare patologica. 

Le cellule nervose si vedono in alcuni punti 
ancoia ben conservate, con nucleo e nucleolo 
normali; benché più rade, quasi disperse e cir¬ 
condate da IT am masso gliare. 

In altri tratti subiscono la sorte di tutto il 
rimanente tessuto, cioè sono disgregate e di¬ 
strutte dalle numerose piccole emorragie dif¬ 
fuse. 

In qualche punto, dal tessuto gliare neofor¬ 
mato. si passa gradatamente a quello normale, 
senza limiti precisi. 
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T,pnnS aVa dunque di un nucleo di tessuto 
neoplastico, che aveva invaso, infiltrandola la 

sostanza nervosa, senza però lederne grossola¬ 
namente la compagine. 

Esso era ricchissimo di vasi neoformati 
traboccanti di sangue e dilatati, tanto da ot¬ 
ti ire m alcuni punti, come ho già detto il 
quadro microscopico di un tessuto cavernoso. 

Da questi vasi si erano determinate infinite 
piccole emorragie, cjje avevano scompaginato 
e m parte distrutto la trama tessurale. 

Il quadro microscopico era dunque quello di 
un glioma del midollo, ricchissimo di cellule 
piu che di fibre (glioma midollare) e ricchissi¬ 
mo pure di vasi fortemente dilatati (glioma 
telangectasicc, glioma cavernoso) (1). 


Riassumendo, dopo un accesso febbrile di 
breve durata, il P. presentò una sindrome ner¬ 
vosa, ad inizio acuto e rapido decorso, che può 
essere così schematizzata: Nervi cranici inte¬ 
gri; anestesia assoluta al collo: atrofia grave 
dei muscoli della nuca e della regione antero- 
laterale del collo, a destra. Doppia, emiparesi, 
molto grave a destra, lieve a sinistra. 

Paralisi del diaframma. Emiipoestesia termi¬ 
ca e dolorifica a S. Disturbi degli sfinteri. 

Si può riconoscere, benché non pura, la sin¬ 
drome di Brown-Séquard 1 , dovuta al prevalere, 
almeno in primo tempo, della lesione nella 
metà destra del midollo. È notevole che, con¬ 
temporaneamente all’emiipoestesia termica e 
dolorifica sinistra, si aveva emiipoafia destra. 
Da ciò tuttavia è impossibile, e non è mia in¬ 
tenzione, trarre conclusioni d’indole generale, 
data la irregolare diffusione del processo mor¬ 
boso. 

Un altro fatto notevole è l'assoluta e ben 
delimitata anestesia del collo, a distribuzione 
non corrispondente ai territori dei nervi peri¬ 
ferici, ma a tipo schiettamente segmentai io; e 
l'atrofìa grave, rapidissima, dei muscoli della 
metà destra del collo. Insolito è lo stabilirsi 
di atrofìe muscolari dovute, come nel nostro 
caso, a lesione delle corna anteriori, senza 
che preceda il minimo sintonia d’irritazione 
motoria nei territori muscolari lesi. 

Altro punto interessante è la trasformazio¬ 
ne delle paresi spastiche in flaccide, con scom¬ 
parsa dei cloni, diminuzione notevolissima dei 
riflessi profondi, man mano che la lesione, spo¬ 
standosi verso sinistra, tendeva a produrre 
una interruzione totale del midollo: ciò che 
conferma osservazioni già note. 

Ma è mia intenzione, esponendo questo caso, 
di fare solo brevi osservazioni d’indole stret¬ 
tamente clinica e pratica. 

(1) La diagnosi di glioma ebbe l’autorevole 
controllo del prof. Jona di Venezia, che viva¬ 
mente ringrazio. 
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Nel nostro malato la diagnosi di sede non 
offriva difficoltà. L’integrità dei nervi cranici, 
l’anestesia e le paralisi flaccide con atrofìa mu¬ 
scolare al collo, la tet.raparesi spastica, la com¬ 
partecipazione del diaframma, i disordini sen¬ 
sitivi e sfìnterici, parlavano chiaramente per 
una lesione dei primi segmenti cervicali, dal 
primo al cpiarto. La diagnosi di altezza era 
quindi ovvia: quella di larghezza abbastanza 
sicura. Infatti la costante mancanza di sinto¬ 
mi radicolari, di ogmi segno, anche minimo 
d’irritazione, sensitiva o motoria, nei territori 
lesi, di dolori in corrispondenza della regione 
cervicale, sia spontanei che provocati, il reper¬ 
to normale del liquor, inducevano a pensare, 
con sufficiente sicurezza, ad un processo mor¬ 
boso intramidollare. Di che naturcf esso fosse, 
era un problema che offriva notevoli difficoità. 

Non mi fermo a discutere la diagnosi diffe¬ 
renziale con malattie, che potrebbero avere so¬ 
lo analogie grossolane col nostro caso: sclerosi 
a piastre, poliomielite anteriore acuta, menin¬ 
gite sierosa circoscritta, ecc. 

La carie delle vertebre era da escludersi per 
io anamnesi, il reperto locale, la cutireazione 
negativi: inoltre per il decorso e i caratteri 
del quadro morboso. 

Non si poteva pensare ad ematomielia, in 
primo luogo, per la mancanza di ogni momen¬ 
to etiologico pregresso (traumi, sforzi gravi, 
diatesi emorragiche), poi per l’inizio non tu¬ 
multuario e il decorso regolarmente e gra¬ 
dualmente progressivo. 

Il rammollimento da alterazione vasale non 
aveva fondamento di probabilità, data ! età 
del P. e l'assenza di ogni segno di lues. 

L’ascesso del midollo non e)ra verisimile, 
per la mancanza di suppurazioni in altre par¬ 
ti del corpo, il decorso apiretico, la non com¬ 
partecipazione delle meningi e del liquor. 

I tumori in generale parevano doversi esclu¬ 
dere, per l’inizio acuto e il rapido decorso: per 
queste ragioni e per l’esame generale e l’età 
del P., non si poteva poi pensare al cisticerco, 
al sarcoma, al carcinoma, all'esostosi, al neu¬ 
roma o al rarissimo lipoma intramidodore. 
Contro il tubercolo poi parlavano l’anamnesi 
e la cutireazione negative e l’esame pure ne¬ 
gativo per la tubercolosi, sia dei visceri, che 
delle glandole: inoltre il decorso. 

II glioma veramente s’imponeva all'attenzio¬ 
ne, per la facilità con cui, in tali tumori, av¬ 
vengono degenerazioni, rammollimenti ed 
emorragie, che possono dare rapidi ed anche 
improvvisi aggravamenti. Però in tali cari il 
decorso suole essere sempre abbastanza lun¬ 
go, se pure aggravato da episodi acuti, che 


imprimono al quadro morboso un andamento 
irregolare, con varie alternative. 

Invece l’anamnesi ci parlava di un accesso 
febbrile di breve durata, ma abbastanza forte, 
sorto in assenza di ogni sintomo nervoso, e del 
rapido insorgere di sintomi midollari poco 
tempo dopo. Si era quindi tratti a pensare ad 
un processo infiammatorio del midollo. É ve¬ 
ro che il decorso fu in seguito apiretico, ma 
tale evenienza può verificarsi, benché sia ecce¬ 
zionale. Nel quadro morboso poi non vi era 
sintoma, che non potesse essere attribuito alla 
mielite. 

Sul principio veramente restammo in dubbio, 
di fronte alla sindrome di Brown-Séquard. Es¬ 
sa non suole presentarsi nelle mieliti, in cui è 
raro che il midolo sia colpito in una sola metà 
della sua sezione trasversa. Ma la sindrome 
non fu mai pura, benché facilmente riconosci¬ 
bile, e dopo pochi giorni fu travolta e distrutta 
dall’evidente estendersi della lesione verso si¬ 
nistra. L’inizio poi fu acuto, ma non tumul¬ 
tuario, il decorso fu rapido, ma regolarmente 
e gradualmente progressivo, e tutto il quadro 
morboso si svolse, dall’inizio dei sintomi midol¬ 
lari fino alla morte, in tre settimane. 

Tutte queste considerazioni ci facevano ri¬ 
tenere che il nostro infermo fosse affetto da 
mielite acuta, benché rimanesse sempre qual¬ 
che incertezza. 11 liquor normale, la mancanza 
di sintomi di irritazione motoria e sensitiva, 
la sede, insolita per la mielite, più propria 
invece dei gliomi, il decorso apiretico. Tutta¬ 
via è certo che si procedette all'autopsia, nel¬ 
la presunzione di trovarsi di fronte ad un fo¬ 
colaio infiammatorio. 

Volendo spiegare, in base al reperto anato¬ 
mo-patologico, l’insolito decorso del male, dob¬ 
biamo pensar© che il tessuto neoplastico si sia 
sviluppato lentamente, in seno al midollo, in¬ 
filtrandosi nella tiama nervosa e gliare nor¬ 
male, pur senza scompaginarla e lederla gra¬ 
vemente. 

Ciò è dimostrato dall’esame* di alcuni punti 
dell,e sezioni, in cui si aveva un quadro di 
passaggio fra il tessuto normale e quello pato¬ 
logico, e dal l’aver riscontrato, anche in seno 
alla neoproduzione gliare abnorme, cellule ner¬ 
vose di appetto normale. 

Questo spiega come il tumore sia potuto esi¬ 
stere, certo per lungo tempo, e crescere tanto 
da invadere i primi quattro segmenti cervicali, 
senza che il paziente accusasse il minimo di¬ 
sturbo. 

Del quadro clinico, da .noi riscontrato, che 
in così breve tempo si chiuse colla morte del 
ragazzo, dobbiamo ritenere colpevoli le nume- 
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lesissime emorragie, riscontrate nella compa¬ 
gine del tumore e tutt'intorno, emorragie di 
piccola entità, che infiltravano il tessuto. 

Mancava invece il reperto di una qualche 
emorragia più cospicua, che non avrebbe man¬ 
cato di dare delle crisi apop letti formi, cosa 
frequente nei gliomi, specie in quelli, com e il 
nostro, ricchi di vasi necformati. 

Invece il ripetersi di piccole e numerose 
emorragie, nel breve spazio di tre settimane, 
conferì al caso nostro un andamento e un 
aspetto clinico, certamente insolito ai gliomi 
midollari e proprio piuttosto di un processo 
infiammatorio acuto, come la mielite, resa an¬ 
cora più verosimile dalla strana coincidenza 
di un accesso febbrile iniziale. 

Oltre che per il reperto, certo non frequente, 
di un glioma midollare, ho creduto che il caso 
meritasse di essere conosciuto per le parfico- 
larità del decorso, che resero difficile al medi¬ 
co il giudizio diagnostico e che ci impongono 
di pensare al glioma, anche in presenza di 
sindromi midollari ad inizio acuto e d a rapido, 
graduale decorso. 

San Vito al Tagliamento, marzo 1922. 


RIVISTE SINTETICHE. 

La coagulazione del sangue. 

Le sindromi emorragiche. 

Doti. M. Ghiron. 

Nello sudio della coagulazione gli sperimen¬ 
tatori si sono siforzati di isolare gli elementi 
del sangue che prendono parte al process i, 
per discernere la parte di ciascuno. Il primo 
passo per questo studio è di ritardare la coa¬ 
gulazione. 

Il plasma racchiude fra le numerose sue 
specie di albumine una detta fibrinogeno (la 
cui parte nella coagulazione è passiva); essa 
viene trasformata in fibrina da elementi costi¬ 
tutivi del sangue. 

La coagulazione comincia quando il sangue 
si trova a contatto con pareti che non hanno 
la levigatezza delle pareti vasali. 

\rthus ha fatto notare che è necessaria la 
presenza rlell'jone Ca perchè avvenga la coa¬ 
gulazione. L ossalato di soda impedisca la coa¬ 
gulazione perchè sottrae il Ca che precipita 
come ossalato di calcio. Il sangue così reso 
incoagulabile e centrifugato, dà un deposito 
di tre strati distinti, gloguli rossi, leucociti, 
piastrine. Con lavaggi e centrifugazioni suc¬ 
cessive si separano questi tre elementi in mo¬ 
do praticamente sufficiente. 
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Si è visto che le piastrine hanno la massima 
importanza n^l determinare la. coagulazione 
dei plasma, minore l’importanza dei leucociti, 
trascurabile quella dei globuli rossi. 

Boidet ha chiamato citozima la sostanza pro¬ 
veniente da questi elementi e ha dimostrato 
che per i suoi caratteri di solubilità assomi¬ 
glia ai lipoidi. 

II plasma, oltre al fibrinogeno, racchiude- 
un’altra albumina indispensabile per il pro¬ 
cesso di coagulazione. 

Infatti se facciamo agire gli elementi figu¬ 
rati del sangue sul solo fibrinogeno la coagu¬ 
lazione non avviene. Vi dobbiamo aggiungere 
anche del plasma il quale agisce per una so¬ 
stanza non bene individualizzata e che Bor- 
det chiama* serozima: 

Il serozima e il citozima in presenza de!- 
Vjone Ca trasformano il fibrinogeno in fi¬ 
brina. 

Il sierozima e il citozima in presenza del Ca, 
sembra costituiscano un corpo a sè il quale è 
capace in secondo tempo di produrre la coa¬ 
gulazione in un sangue privo di Ca. A questo 
corpo nato dalTunione idei sierozima e citozi¬ 
ma è stato dato il nome di Trombina, fermen¬ 
to che solidifica una sostanza disciolta.. 

Oltre alle proprietà insite nel sangue, per 
coagulare devono essere prese in esame le 
proprietà dei tessuti per favorire la coagula¬ 
zione, per renderla rapida e completa. 

Morawitz ha chiamato Trombokinasi la so¬ 
stanza estratta dai tessuti è determinante la 
coagulazione, a somiglianza della binasi 
(estratto della mucosa duodenale) che trasfor¬ 
ma la protriplina inattiva in triplina attiva, 
la trombokinasi rende attiva una protronbina 
inattiva, debolmente attiva. 

D’altra parte esistono sostanze che ostacola¬ 
no la coagulazione; per es. il peptone che per 
sè favorisce la coagulazione, iniettato nelle 
vene, fa perdere al sangue la sua coagulabi¬ 
lità. Si ritiene che sopratutto il fegato reagi¬ 
sca prodùcendo un’ antitrombina; si trattereb¬ 
be di un’azione regolatrice delle proprietà coa¬ 
gulanti del sangue devoluto sopratutto al fe¬ 
gato. 

Oltre alle azioni indicate, altre agiscono sul¬ 
la coagulazione: la temperatura; la concen¬ 
trazione salina (una concentrazione elevata, 
può impedire, una debole concentrazione favo¬ 
rire), ecc. 

Il Bordet ha voluto riassumere con formule,, 
la teoria della coagulazione: 

Il citozima (piastrine) e sierozima (plasma) 
danno in presenza di Ca Trombina (fermento 
coagulante). 
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Il fibrinogeno si rapprende in fibrina in pre¬ 
senza di trombina senza azione del Ca. Il con¬ 
tatto di un colpo estraneo determina l’adosio- 
:ne delle piastrine e la fuoriuscita del citozima. 

Per il \ T oif il concetto di coagulazione sa¬ 
rebbe diverso. 

Egli pensa ad un mutamento di stato fìsico, 
•di aggruppamento, ad una flocculazione, degli 
•elementi abitualmente in equilibrio sul plasma. 
Rompendo 'l’equilibrio si precipitano in un 
♦complesso costituito da: fibrinogeno trombo- 
jgone, trombozima = a fibrina. 

Come si vede è questa una teoria fìsico-chi- 
anica, non puramente chimica come quella for¬ 
mulata da Bordet. 

Determinazione della coagulazione del sangue. 

È una determinazione poco in uso che può 
•rendere talora buoni servigi. 

Si deve prendere in considerazione : la pro¬ 
prietà di coagulare in vitro, e la proprietà di 
coagulazione in sita (a livello della ferita). 

I momenti principali della coagulazione 
sono : 

a) il tempo di coagulazione in vitro; 

b) la qualità del coagulo; 

c) il tempo di coagulazione sulla ferita; 

d) la fragilità dei capillari; 

e) la numerazione delle piastrine é dei 
Eeucociti. 

a) Tempo di coagulazione in vitro. 

Sono stati ideati numerosi processi e co¬ 
struiti apparecchi più o meno complicati. Si 
deve notare, se si pratica la puntura al dito, 
•l'influenza dei succhi dei tessuti, inoltre la 
temperatura ambiente, ecc. 

Milian ha indicato un processo semplicissi¬ 
me con vetrini portaoggetti, ben lavati e sec¬ 
cati; la goccia di sangue vien fatta cadere sul 
•vetrino posto orizzontalmente. Si nota il tem¬ 
po in cui la goccia non si deforma più se po¬ 
sta verticalmente. 

Sono migliori i procedimenti in cui si pren¬ 
de il sangue dalla vena. Lo si raccoglie in 
provette accuratamente lavate e asciutte in 

10 cmc. di sangue: e di minuto in minuto in¬ 
clinandolo leggermente si osserva il momento 
in cui si può capovolgere il tubo. 

b) Qualità del coagulo. La retrattilità del 
coagulo può essere incompleta o nulla e sem- 
,bra stare in rapporto col numero delle pia¬ 
strine; non ha rapporto invece col tempo di 
•coagulazione per cs. nella porpora; è normale 

11 tempo di coagulazione in vitro, ma il coa¬ 
gulo non è retrattile. 

c) Tempo di coagulazione, sulla ferita. Qui 

intervengono i poteri adiuvanti dei suchi dei 
stessuti. * . ' . ;l 


Neirindividuo normale in una ferita lineare 
fatta con vaccinostilo il sangue coagula in tre 
minuti; sembra che la qualità dell’endotelio 
dei capillari abbia una notevole importanza. 

d) Resistenza dei capillari (fragilità va- 
sale). Essa viene studiata col cosidetto segno 
del laccio. 

In alcuni individui la legatura dell’avam¬ 
braccio fa comparire in 3-5 minuti una pun¬ 
teggiatura purpurea nella regione iperemica. 

Un’anomalia di uno o più di questi quattro 
fenomeni fa pensare ad una alterazione della 
composizione del plasma, o degli elementi fi¬ 
gurati, o delfendotelio vasale. 

Metodo per valutare il tempo di coagulazione 

in vitro. 

A tutti sono noti i vari metodi di valutazio¬ 
ne del tempo di coagulazione, ma essi sono 
imperfetti da un punto di vista pratico, per¬ 
chè male si riesce a valutare le minime diffe¬ 
renze di tempo in condizioni normali e pato¬ 
logiche troppo rapido essendo il processo; quin- 
un metodo che riesca a rallentarlo senza al¬ 
terarne le fasi nè i componenti può conferire 
un maggior valore alle osservazioni. 

Il Fonio fu il primo che cercò di applicale 
questo concetto. 

Egli chiama valenza di coagulazione la pro¬ 
prietà del sangue a vincere un determinalo 
ostacolo, misurabile, che -si oppone alla coagu¬ 
lazione. • 1 ' 

Il principio del metodo consiste nel titolare 
la valenza di coagulazione: in una serie di 
provette si trovano delle soluzioni di MgS0 4 a 
concentrazioni crescenti, si mette in ciascuna 
provetta un stessa quantità di sangue, e dopo 
due ore si vede in quale provetta il sangue è 
coagulato: si procede nel seguente modo: 

In un bicchiere a calice si pongono 2 cmc. 
di MgS0 4 al 0.75 % e 4 cmc. di sangue preso 
dalla vena brachiale e si mescolano i due li¬ 
quidi agitando. Si pongono 0.2 cmc. di que¬ 
sta mescolanza nelle 18 provette, nelle quali 
era stato precedentemente posto 0.05 di solu¬ 
zione di MgSO, a concentrazione crescente da 
0.-05%, 1, 1.5, 2, 2.5, ecc., e si lasciano per 
due ore a temperatura ambiente. 

Dopo le 2 ore si esaminano i resultati rove¬ 
sciando le provette. Nelle soluzioni più con¬ 
centrate il coagulo è man mano più piccolo, 
l’ultima provetta in cui il coagulo è bene evi¬ 
dente e per quanto piccolo è ben contratto co¬ 
stituisce la valenza. 

Fonio distingue due valenze : una prima in 
cui la coagulazione è completa — grosso coa¬ 
gulo aderente alle pareti —, e una seconda 
valenza in cui si ha un minimo coagulo. 
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Infine a concentrazioni maggiori la mesco¬ 
lanza è del tutto liquida; l’ostacolo alla coa¬ 


gulazione costituito dal MgS0 4 non può essere 
vinto. Normalmente si osserva la prima va¬ 
lenza alla concentrazione di 1.5 e la seconda 
a 2.5, il che corrisponde a 125 mmg. e rispet¬ 
tivamente a 175 mmg. di MgSO. r 

Un altro metodo foise ipiù esatto si propone 
di studiare la coagulazione del sangue basan¬ 
dosi sulle osservazioni fatte da Bordet, Sabat,- 
tani, ecc. Il citrato di soda non produce al¬ 
cuna modificazione chimica del sangue, ma, 
solamente produce una modificazione dello, sta¬ 
to fisico degli joni-calcio. Il metodo si propone 
in un primo tempo di togliere al sangue il cal¬ 
cio allo stato di jone, precipitandolo sotto for¬ 
ma di citrato di calcio e in un secondo tempo 
di aggiungere al sangue il calcio allo stato 
di jone per ottenere la coagulazione quando 
ne è più agevole lo studio. Praticamente si 
aggiunge a un cmc. di sangue 5 cmc. di so¬ 
luzione fisiologica e un cg. di citrato di soda. 
Il sangue così trattato viene distribuito in 10 
provette nella quantità di 2 decimi di cmc. 
ove precedentemente erano state poste in dosi 
crescenti da 0.1, 0.2, fino a 1 cmc. di una so¬ 
luzione di cloruro di calcio al 5%. Si aspetta 
circa 12 ore. La coagulazione è tanto più pre¬ 
coce, quanto più le proprietà coagulanti di 
ciascun sangue sono attive. Così si avrà una 
specie di soglia di coagulazione colle dosi mi¬ 
nime di calcio che producono Tinizio di coa¬ 
gulazione. 

Si noterà la provetta, ove la coagulazione ha 
inizio e dove è completo e retrattile il coa¬ 
gulo. Lo studio della coagulazione sarà com¬ 
pletato dalla numerazione delle piastrine e 
dalla determinazione quantitativa di fibrino¬ 
geno. 

Stati emorragici cronici. Emofilia famigliar?. 
Essa è caratterizzata dalla comparsa di emor¬ 
ragie talora infrenabili per un minimo trau¬ 
matismo; è una malattia rara ereditaria che 
si trasmette in genere ai maschi. L'emorragia 
si produce in continuazione, al disotto di un 
coagulo che si è formato nel luogo del trau¬ 
ma. Emorragie incoercibili e recidivanti anche 
per un trauma insignificante. Studiando il 
sangue si vede che vi è un notevole ritardo 
della coagulazione, da 30 minuti a 12 ore con 
diminuzione della retrattilità del coagulo c 
fonnazione del coagulo bianco; lo studio dei 
globuli rossi, dei globuli bianchi e delle pia¬ 
strino non dà nessuna deviazione dalla nor¬ 
ma. L’emorragia continua perchè il coagulo 
non aderisce alla ferita e secondo Morawitz 
per la mancanza della trombochinàsi, fermen- 
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to estraibile dai tessuti e attivante la trom¬ 
bina del sangue; questa deficienza si può cor¬ 
reggere coll iniezione di siero di sangue o di 
estratti di tessuti freschi, milza, reni, ecc. 

Stati emofìlici si possono osservare in con¬ 
dizioni diverse, nelle infezioni acute che deter¬ 
minano uno stato di porpora, nelle intossi¬ 
cazioni che ledono il fegato, nelle nefriti cro¬ 
niche, ecc. L'esame del sangue rivela un ri¬ 
tardo della coagulazione, ma che di solito non 
sonpassa la mezz’ora. Il sangue nella provetta 
sedimenta rapidamente e il coagulo plasmati- 
co si ritrae bene. L’aggiunta di siero fresco 
di animale o di uomo corregge il ritardo e. 
produce un coagulo normale. 

Il Weil dà il nome di cmogenia alle diatesi 
emorragiche, quali la porpora cronica, e le me- 
norragie discrasiche. Queste diatesi emorragi¬ 
che talora stanno in rapporto colla tubercolosi, 
fai altra colla sifìlide, il più delle volte con 
epatiti (la colemia è frequente in queste for¬ 
me); esistono inoltre alterazioni endocrine (ti¬ 
roide, ovaia). I quadri clinici sono vari: for¬ 
ma cutanea cronica con petecchie ed ecchi¬ 
mosi, forme con emorragie delle muccose e vi¬ 
scerali, sovente genitali; possono essere acqui¬ 
site o ereditarie; lesame del sangue dà risul¬ 
tati importanti: V l'assenza o scarsità di pia - 
strine nei periodi di emorragia; 2° la man¬ 
canza di retrattilità del coagulo; 3° il prolun¬ 
garsi del tempo di coagulazione sulla ferita 
attribuito giustamente alla mancanza di pia¬ 
strine; 4° il segno del laccio è costantemente 
presente. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

I dolori cardiaci. 

(I. Hay. The Linieri, 6 maggio 1022). 

Il dolore cardiaco non è il sintomo di par¬ 
ticolari varietà di alterazioni anatomiche del 
cuore e dei grossi vasi, ina è piuttosto il se¬ 
gno di deficienza funzionale del miocardio. 

Al riguardo è appena necessario ricordare 
che l’angina pectoris, il più grave ed il più 
caratteristico dei dolori cardiaci, può verifi¬ 
carsi senza che vi siano apprezzabili altera¬ 
zioni delle valvole e del miocardio, dell’aorta 
e delle coronarie. 

D’altra parte una classificazione dei dolori 
cardiaci può essere tentata più sulla base del 
criterio etiologico che sui caratteri clinici. 

Generalmente le crisi anginose si distinguo¬ 
no in sifilitiche, arterio-sclerotiehe e neuroti- 
clie, ma in effetti non v’ha alcun elemento 
che caratterizzi le varie forme di dolore car¬ 
diaco e ne renda possibile la differenziazione 
clinica. Neppure il grado, la intensità della 
crisi possono costituire un dato per la dia¬ 
gnosi anatomica ed etiologica. È ben noto che 
il dolore e l'angoscia possono essere intensis¬ 
simi anche nelle forme tossiche, vaso-motorie 
e neurastenielle, e che viceversa possono es¬ 
sere lievi e fugaci nelle forme sicuramente 
dipendenti da affezioni ben definite dell’aor¬ 
ta e delle coronarie. 

Il dolore cardiaco dipende da uno stimolo 
che partendo dal cuore raggiunge il sistema 
nervoso centrale, e conseguentemente il gra¬ 
do del dolore è in funzione della intensità e 
del numero degli stimoli e della sensibilità 
del sistema nervoso. Dal lato clinico, per al¬ 
tro, occorre rilevare che non tutti i dolori to¬ 
racici ed epigastrici sono di origine cardiaca 
e che viceversa occorre frequentemente di at¬ 
tribuire a disturbi dell’apparato digerente o 
a neuriti sensazioni dolorose che partono dal 
cuore. 

Il dolore cardiaco è stato distinto in due 
tipi: submammario e supramammario. Que¬ 
sto ultimo è accompagnato da senso di costri¬ 
zione e di dolore irradiatisi alle braccia, ed 
il submammario è accompagnato da dolore 
al dorso o da un dolore irradiatesi attraver¬ 
so l’ascella alla scapola sinistra. Una tale 
classificazione sintomatologica non ha una 
corrispondenza anatomica e prognostica, tut¬ 
tavia si può affermare che il dolore supra- 
mammario ha un significato più funesto del 
tipo submammario. 


Come tutte le sensazioni viscerali, in con¬ 
formità della concezione di Head e Macken- 
zie, le sensazioni cardiache raggiungono la 
coscienza indirettamente. Gli stimoli partenti 
dagli organi eccitano i relativi segmenti del- 
l’asse cerebro-spinale e le sensazioni sono av¬ 
vertite nell’area di distribuzione dei rispettivi 
nervi. Quando sono eccitati il terzo, quarto e 
quinto segamento dorsale il dolore è avver¬ 
tito al petto, quando sono eccitati anche il 
primo ed il secondo segmento dorsale il do¬ 
lore è avvertito anche nella regione interna 
ili tutto l'arto, e quando sono eccitati con¬ 
temporaneamente i segmenti cervicali inferio¬ 
ri il dolore si diffonde alle dita. Il dolore dif¬ 
fuso al dorso è il segno della diffusione del¬ 
l’eccitazione del quinto e sesto segmento dor¬ 
sale. Ed è bene ricordare che, quantunque 
ordinariamente il dolore anginoso sia localiz¬ 
zato a sinistra, non è raro incontrare casi nei 
quali il dolore è più marcato a destra della 
linea mediana fino a raggiungere l’arto su¬ 
periore destro. 

L’angina pectoris franca, bene sviluppata, 
ossia la combinazione dell’angoscia, del do¬ 
lore, del senso di fine imminente, non può 
dar luogo ad errori diagnostici. Ma nelle for¬ 
me atipiche ed iniziali l’errore è possibile. 

Spesso si fa diagnosi di indigestione in 
parte perchè il paziente lamenta disturbi di 
stomaco ed anche perchè il dolore inizialmen¬ 
te è localizzato all’epigastrio o all'apofìsi xiloi¬ 
de dello sterno. Il fatto poi che il dolore fre¬ 
quentemente si ha dopo i pasti e termina con 
eruttazioni conferma nell’errore. Al riguardo 
coviene rilevare la tendenza all’areofagia dei 
sofferenti di angina pectoris; essi inghiottono 
una considerevole quantità d'aria, che poi 
emettono durante *o al ternane delle crisi do¬ 
lorose con un senso di sollievo. 

Talvolta l’angina viene diagnosticata come 
reumatismo del braccio o neurite, specie quan¬ 
do il dolore è prevalentemente localizzato al 
braccio e l’angoscia precordiale è leggera, e 
quando il dolore cardiaco è d’origine tossica 
o neurotica. 

Non è dubbio che il dolore cardiaco è un 
sintonia di esaurimento del cuore, qualunque 
sia la lesione determinante, ed in ciò ha i ca¬ 
ratteri di tutti i dolori viscerali riferiti. Di 
questo fatto sono indici i sintomi concomi¬ 
tanti quali la dispnea, il senso di stanchezza 
generale, nonché la circostanza che le crisi 
dolorose si manifestano e si ripetono di solito 
in seguito a sforzi e talvolta anche lievissimi. 

Un altro sintomo importante del dolore car¬ 
diaco è costituito da quella sensazione specia- 


IL POLICLINICO 


1306 

le di trovarsi in punto di morire, dalla pau¬ 
ra della morte imminente. Questa sensazione 
talvolta non ha alcuna relazione con il grado 

dei dolore, del senso di costrizione, della dis¬ 
pnea. 

Il fenomeno è in dipendenza verisimilmente 
delle relazioni tra sistema simpatico e siste¬ 
ma cerebro-spinale ed è analogo alla sensa¬ 
zione che provocano i gravi traumatismi dei 
reni e dei testicoli. 

Che il dolore sia l’espressione della stan¬ 
chezza del cuore è provato dal tatto che esso 
si manifesta più frequentemente in individui 
che si affaticano fisicamente e mentalmente, 
negli individui soggetti a frequenti e forti 
emozioni, e che il riposo fisico, mentale ed 
emotivo rende più rari e più leggeri gli ac¬ 
cessi. Al riguardo si può rilevare che nelle 
donne, che meno degli uomini si sottopongo¬ 
no a strapazzi corporei ed intellettuali, an¬ 
che sofferenti -di arteriosclerosi, di nefrite, di 
affezioni valvolari e miocardiche, i dolori 
cardiaci meno frequentemente che nell’uomo 

assumono caratteri gravi per intensità e fre¬ 
quenza. 

Nella donna il dolore è più spesso continuo 
ed aumenta con gli sforzi anche lievi o in se¬ 
guito a fatti emotivi, è accom/pagnato da pal¬ 
pitazione e da un senso di esaurimento e di 
deliquio con tendenza alla sincope, mentre il 
senso di costrizione precordiale, così caratte- 
listico dell’angina pectoris, è piuttosto raro. 

Il dolore al braccio ed alla spalla è comune 
anche nella donna, ma è meno nettamente 
limitato ed è più facilmente confondibile con 
ii dolore reumatico e neuritico. Si nota inol¬ 
tre una maggiore iperalgesia della pelle ed 
una più ampia distribuzione del dolore. Nel 
climaterio si ha un'aumentata tendenza al 
dolore cardiaco specialmente quando coesiste 
ipertensione. 

In ogni caso quando la frequenza e la in¬ 
tensità degli accessi diminuiscono con il ri¬ 
poso la prognosi è più favorevole, in quanto 
ciò farebbe escludere un'inemendabile affezio¬ 
ne del miocardio e delle coronarie. Quando 
invece malgrado il riposo e le cure gli attac¬ 
chi si fanno sempre più frequenti ed intensi 
è evidente che la efficienza del miocardio di- 
\enta sempre piu debole e la morte può so¬ 
pravvenire da un momento all’altro. 

Nelle forme tossiche e neurotiehe può esse¬ 
re fatta con sicurezza una prognosi favore¬ 
vole. 

Dr. 
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L adrenalina nel blocco cardiaco. 

(A. Phear e J. Parkinson. The Lancet, 13 mas- 
gio 1922). . g 

i Q f Q rife " to 11 caso di una donna che nel luglio 
1919, a 47 anni, cominciò a soffrire di accessi 
sincopali che ricorrevano a periodi di tre a ven¬ 
ti giorni. Divennero poi più frequenti, e, nel lu¬ 
glio 1921, dopo un periodo di tre mesi libero 
da accessi, fu colta da una serie di accessi 
sincopali rapidamente susseguentisi, tanto che 
ogni 4-0-50 secondi il battito cardiaco si sospen¬ 
da per 15-25 secondi : solo di tanto in tanto 
gli accessi si diradavano. 11 battito della punta 
e il polso radiale erano circa 26 per minuto, 
le contrazioni auricolari, rilevabili alla giu¬ 
gulare, circa 70. D’elettrocardiogramma mostra- 
va un blocco completo. 

Non segni di lues, lieve albuminuria, pres¬ 
sione sistolica 154, cuore non ingrandito, soffio 
dolce alla punta. I bromuri e la caffeina non 
portarono giovamento, il cloralio fu solo utile 
a diminuire le convulsioni durante gli accessi, 

1 atropina somministrata due volte (mmg. 0.5) 
diminuì per due o tre accessi la gravità dei 
sintomi, che poi però si mostrarono più gravi 
Dopo sette giorni le condizioni erano immu¬ 
tate: furono iniettati sottocute alla paziente 
cmc. 0.3 di adrenalina al millesimo; dopo un 
quarto d’ora gli accessi sincopali scompar¬ 
vero, salvo un lieve accesso qualche ora dopo 
l'iniezione. 

Nel pomeriggio furono iniettati sottocute al¬ 
tri cmc. 0.6 di adrenalina al millesimo. Nella 
notte e al mattino seguente la paziente ebbe 
due parossismi di dispnea e cianosi, con inte¬ 
grità della coscienza. 

Fino a! gennaio 1922 non ebbe più accessi sin¬ 
copali, solo, talvolta, vertigine e cianosi, senza 
perdita di coscienza. La frequenza del polso 
restò sempre intorno a 26, e la pressione in¬ 
torno a 150. Nel gennaio persisteva blocco com¬ 
pleto, ed il cuore alla radioscopia mostrava un 
lieve uniforme ingrandimento. 

°li AA. ricordano che l’adrenalina, oltre il 
noto effetto vasocostrittore, stimola le connes¬ 
sioni mioneurali dei nervi acceleratori (simpa¬ 
tici) nel cuore, e. in secondo tempo, per l’au- 
niento della pressione sanguigna stimola il cen¬ 
tro del vago, onde un relativo rallentamento 
del ritmo, che segue all'accelerazione, e che 
non ha luogo a vaghi recisi. L’azione però 
varia secondo la dose e la via d’introduzione, 
liahn, nel 1909, nel cane, con dosi massimali 
endovenose (mmg. 0.1) produsse un blocco 
completo, però senza bradicardia per l’accele¬ 
razione degli atri e dei ventricoli. Altri, autori 
(Collis, Triba, Egmond, Routier) su gatti o su 
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cani con blocco cardiaco prodotto in vario mo¬ 
do, osservarono che l’adrenalina per via endo¬ 
venosa produce, un notevole acceleramento del 
ventricolo, che pertanto risulta ben provvisto 
di terminazioni simpatiche; e in alcuni casi, 
quando il fascio A. V. non era stato reciso, ha 
prodotto una temporanea scomparsa del bloc¬ 
co (Routier), riferita da questo autore allo sti¬ 
molo delle terminazioni simpatiche nel fascio, 
l/esperienza non è confermata da altri (Har- 
doy e Houssay, Clerc e Pezzi). 

Nell’uomo, in un caso di blocco completo, Da- 
nielopulo e Danilescu ottennero un’accelera¬ 
zione del ventricolo (circa da 30 a 40) con 1-2 
mmg. di adrenalina sottocute, ed una diminu¬ 
zione notevole del blocco in un caso di blocco 
incompleto. 

Hardoy e Houssay nulla ottennero con 1 cmc. 
di soluzione al millesimo sottocute in un caso 
di blocco completo; ebbero forte accelerazione 
dell’atrio e del ventricolo con persistenza del 
blocco e sintomi allarmanti con la stessa dose 
introdotta nelle vene. La stessa grave sindrome 
(tachicardia ventricolare, accessi sincopali) no¬ 
tarono Lutembacher, ed anche Rothberger e 
Winterberg, con dosi minori, endovenose; 
in un caso il ventricolo assunse poi una fre¬ 
quenza metà dell’iniziale. 

Arrilaga in sei casi di blocco completo ebbe 
un’accelerazione del ventricolo senza scompar¬ 
sa del blocco con 1 mmg. di adrenalina sotto¬ 
cute : Strisower ottenne scomparsa del blocco 
ed accelerazione del ritmo in un uomo di 82 
anni, con blocco completo, iniettando sottocute 
1/2 mmg. di adrenalina, e dopo un mese fece 
nuovamente sparire il blocco con 1/4 di mmg.; 
questo autore riferisce il risultato ad un miglio¬ 
ramento della circolazione delle coronarie. 

Gli A A. concludono che è conveniente ten¬ 
tare l’adrenalina per via sottocutanea nel bloc¬ 
co cardiaco: secondo la gravità della lesione 
del fascio si può sperare la scomparsa del 
blocco, la sua diminuzione, un’accelerazione 
del ventricolo, o una rarefazione degli accessi 
sincopali, come nei loro caso. Doria. 

Nelle lesioni aortiche. Soppressione della pul- 
satilità nell’arto supcriore sinistro ed esi¬ 
stenza di due regimi circolatori opposti. 

(L. Baro. Presse medicale, luglio 1922). 

I/A. studia i rapporti che corrono tra le pul¬ 
sazioni dei vasi arterioisi e il deflusso del san¬ 
gue nel lume arterioso. Distingue questi due 
concetti e richiama la formula già enunciata 
dal Weber : « unda non est materia, sed fonila 
materia©. progrediens: ». 


Di guisa che errerebbe profondamente quel 
medico che nel silenzio di ogni segno diretto 
di attiva circolazione in un arto ad es. (palpa¬ 
zione delle arterie, sfigmomanometria, sfigmo¬ 
grafia) ne deducesse l’abolizione di ogni atti¬ 
vità circolatoria nello stesso. Già fatti clinici 
di preciso valore acquisiti dall’esperienza no- 
sologica richiamano la mente a ben altro con¬ 
vincimento. In molti casi infatti di aneurisma 
dell’arco dell’aorta con compressione del tron¬ 
co brachio-cefalico o della succlavia, è stata 
osservata un’abolizione del polso radiale e cu¬ 
bitale. Ma le condizioni di nutrizione, di ca¬ 
lore, ecc., convincono in tale circostanza che la 
circolazione dell’arto non è abolita, e se pur 
ridotta è tuttavia tale da essere sufficiente ai 
bisogni organici dell’arto; condizione che mal 
sopporterebbe l’idea dii una interruzione del 
circolo nel punto di compressione (succlavia, 
tronco brachio-cefalico), invocata per compren¬ 
dere l’abolizione dell’onda pulsatile. 

In un caso studiato dall’A. cui faceva difetto 
il polso radiale e cubitale a sin., ed in cui la 
diagnosi clinica era di aortite luetica, il tono- 
metro di Gartner segnava una pressione arte- 
rio-capillare di 11-12 centim., cifra pressoché 
normale. La colorazione della pelle era nor¬ 
male, non vi erano disturbi trofici, la tempe¬ 
ratura cutanea uguale a quella del lato op¬ 
posto. La puntura su un polpastrello faceva 
gemere una goccia di sangue nel tempo quasi 
uguale a quello necessario per lo stesso feno¬ 
meno nell’altra mano. 

L’emoglobina, i globuli rossi e bianchi ih 
quantità quasi uguali tanto a destra che a si¬ 
nistra. 

L A. ritiene che la scomparsa del polso ra¬ 
diale fosse dovuta nel suo caso non già ad 
una compressione, ma piuttosto ad una stenosi 
prodotta da chiazze infiammatorie de 11’intima 
situate nel puntg di emergenza della succlavia 
di sin. Questa stenosi eia tale da abolire la 
pulsatilità dell’onda, trasformando il ritmo al¬ 
ternante della corrente in un ritmo continua¬ 
to, fatto questo realizzato naturalmente dalla 
circolazione capillare. 

Ma la malata studiata dall’A. presentava 
un altro fenomeno interessante. 

La cifra della pressione differenziale del- 
l'arto sup. destro era molto bassa; la pressio¬ 
ne massima 14 centim. del Riva Rocci, la mi¬ 
nima 12. Anche tale fatto sarebbe dovuto se¬ 
condo l’A. ad una stenosi da chiazze infiam¬ 
matorie dell’intima della succlavia di destra, 
e costituirebbe un regime circolatorio del tutto 
opposto^ a quello che viene fatto di osservare 
nella insufficienza aòrtica.. Radogna. 
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Modificazioni del fondo oculare 
nelPipertensione e nella nefrite. 

Col nome di retinite albumimirica si descri¬ 
ve generalmente una sindrome oftalmoscopi¬ 
ca caratterizzata da edema della papilla, aspet¬ 
to stellato della macula, macchie bianche pro¬ 
minenti sulla, retina, specialmente peripapil- 
lari, dovute ad essudato o a processi degene¬ 
rativi, che rassomigliano a bambagia. Talvol¬ 
ta si osservano anche modificazioni notevoli 
dei vasi, od emorragie, che si sogliono mette¬ 
re in rapporto con disturbi cardiorenali. 

Però il nome di retinite albuminurica non è 
esatto, perchè lei note flogistiche sono minime 
o assenti (talvolta lieve aumento dei nuclei 
nelle sezioni della retina, secondo Behanj, e 
perchè le lesioni oculari non sono in rapporto 
con 1 aIbuminuria per sè, che può essere co¬ 
spicua, come nelle nefrosi, senza che si notino 
modificazioni del fondo. 

11 significato di queste alterazioni non è uni¬ 
voco, poiché se ne trovano di simili o anche 
identiche in condizioni patologiche varie, co¬ 
me la tossiemià gravidica, l’ipertensione da 
varie-cause, stati anemici, infezioni varie, stati 
anafilattici, e talvolta in apparente buona sa¬ 
lute (caso di I. W. Charles, nel quale furono 
sospettati disturbi endocrini). Tutti gli A A. 
convengono che dal semplice esame del fondo 
dell occhio non si può fare con certezza dia¬ 
gnosi .di nefrite, e tanto meno di una determi¬ 
nala forma anatomopatologica. Senza dubbio 
però, come criterio di frequenza, si può ri¬ 
tenere che alterazioni estese in ambe le reti¬ 
ne parlano per una nefrite cronica avanzata, 
di cattiva prognosi; che le modificazioni del 
fondo accompagnano più facilmente le nefro¬ 
patie arteriose die le altre; che spesso indi¬ 
cano .un’ipertensione ed una ritenzione di pro¬ 
dotti azotati. La prognosi non si può esclusiva¬ 
mente fondare sull’esame oftalmoscopico, che 
può essere negativo o quasi in nefriti gravi, 
e può mostrare alterazioni estese in certe le¬ 
sioni renali acute, che poi regrediscono in¬ 
sieme con le lesioni renali stesse: ciò accade 
tipicamente nella tossiemià, gravidica, ove si 
dice a buon diritto che è più leso l’occhio che 
il rene. 


La patogenesi delle modificazioni retini die 
descritte non è chiara. 

Dapprima si pensò all'ipertensione arterio¬ 
sa; ma si osservò poi che qualche volta fa di¬ 
fetto. e inoltre che le modificazioni del fondo 
indotte dalla semplice ipertensione senza, alte¬ 
razioni renali sono più o meno diverse dalle 
accennate. Nella ipertensione essenziale da 
fibrosi arte riocapillare Benedict osservò, in 
primo tempo, le arterie ristrette e tortuose, 
dii color rameico, e una dentellatura delle ve¬ 


ne aJl’incrocio con le arterie; in secondo tem¬ 
po una notevole contrazione delle arterie in 
diametro e in lunghezza, scomparsa delle pic¬ 
cole ùrt eri ole, comparsa di piccole macchie 
bianche, specialmente intorno alla macula, 
le vene di diametro doppio o triplo della cor’- 
nspondente arteria, dilatate ad ampolla distal¬ 
mente agl incroci ariero venosi. La comparteci¬ 
pazione del rene al processo può non influire 
sulla retina., ma spesso produce edema ed ipe¬ 
remia del disco, emorragie lanceolate intorno 

ad esso, e chiazze biancastre sfumate di essu¬ 
dato. 

Nell’ipertensione vi è un meccanismo locale 
di compenso che preserva la retina, la quale 
può non dimostrare alcuna alterazione dono 
mesi o anni che la pressione sanguigna è au¬ 
mentata: ma talvolta, per condizioni non bene 
conosciute, tale compenso manca, e si osserva¬ 
no modificazioni del fondo, che, p.er un aumen¬ 
to rapido della pressione (ad es. per improv- 
\ isa caduta della funzione renale) possono 
consistere in edema ed emorragie retiniche no¬ 
tevoli, e giungere fino al distacco di retina. 

Parson, Cushing e Bordiey, credono che nel¬ 
la cosidetta retinite albuminurica sia in causa 
un edema passivo per l’aumento di pressione 
del liquor che accade negli stati uremici. Ma 
Behan, avendo osservato le modificazioni del 
fondo all infuori di lesioni renali, e inoltre il 
loro rapido stabilirsi nella tossiemià gravidi¬ 
ca, nega che esse dipendano essenzialmente 
sia da alterazione delle arterie, sia da iperten¬ 
sione del liquor, sia da ritenzione di prodotti 
azotati : ritiene, con Bulson, che sia in causa 
qualche sostanza tossica ignota, che renda ra¬ 
pidamente molto permeabili le pareti dei vasi 
retinici, senza indurre in essi notevoli modifi¬ 
cazioni istologiche, L’ipei tensione del sangue, 
e del liquor, può eventualmente essere una 
concansa, ma non la causa unica ed esclusiva 
delle modificazioni oftalmoscopiche. 


; L’argomento è discusso nel Journal of A. 
M. A. del 3 giugno 1922, da W. Benedict, L. Be¬ 
han, M. Cohen, e A.). Doma. 



Mwiso importante / 


Quei nostri abbonati che non si sono ancora provvisti, al 
prezzo speciale di L. 12 anziché di L. 16, deU’interessantis- 
sima pubblicazione: 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justitia) 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: in rapporto all’esercizio professionale :: 

(Manuale contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Circolari 
e tutto ciò che si riferisce all'esercizio professionale, ad uso dei 
Medici condotti, dei liberi esercenti, degli ufficiali sanitarii e 
del personale addetto ai laboratori di vigilanza igienica). 

vogliano affrettarsi, perchè le copie del volume da potersi ot¬ 
tenere alla predetta condizione di favore, SONO RIMASTE 
POCHE. 
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Sistina, 14 - Roma. 


o 


JAN no XXIX, Fasc. 43] 


SEZIONE PRATICA 


1399 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

V. Bezancon, Marcel Laure, Leon Bernard, J. 

A. Sigaro. Preda de Pathologie Medicale. 

Voi. IV e V. Massòn et C.ie. Paris, 1922. 

Il compito che gli AA. si sono proposti è 
Aitato quello di dare agli studiosi di medicina 
•un’opera che pure mantenendosi nei limiti di 
am compendio potesse raccogliere tutta la pa¬ 
tologia medica esponendo in ogni campo quel¬ 
lo che le più moderne ricerche hanno appor¬ 
tato nella interpretazione dei fenomeni mor¬ 
bosi. Ed a giudicare dai primi due volumi 
*ora comparsi, lo scopo è stato pienamente 
«•aggiunto. Ogni parte è stata affidata a sin¬ 
goli autori specializzati onde la trattazione 
aie fosse la più completa possibile. Ma sopra 
•ogni capitolo impera la semplicità e la chia¬ 
rézza. 

il IV volume tratta le malattie dell’apparato 
digestivo e della nutrizione e la sua compila¬ 
zione è stata affidata a Marcel Labbé e a G. 
Vitry, il V è dedicato alle malattie del san¬ 
gue e degli organi ematopoietici per opera di 
E. Weill e di M. Bloch e alle malattie dei reni 
"per opera di Pasteur, Vallery-Radot. 

Nella loro prefazione gli Autori affermano 
di avere tenuto per esempio il trattato del 
L'ieulafoy e veramente l’opera loro semplice, 
•chiara e completa, nulla tralascia di quanto 
si è venuto svolgendo ed affermando negli ul¬ 
timi anni nello studio di ogni questione me¬ 
dica, e per la forma concisa, ma non sche¬ 
matica, è letta con vivo interesse e con note¬ 
vole profitto. Tk* 

Al. Loeper. Legons de Patliologìe digestive. 

f> a serie. Un voi. di nag. 348. Paris, Musson 

-et C. ; 1922, 15 fr. - ' ‘ , 

Continuazione delle serie precedenti, questa 
quinta raccolta di lezioni sulla patologia elel- 
1 apparato digerente, tratta particolarmente 
delle malattie dello stomaco cercando di ap¬ 
portare in ogni questione quanto è acquisizio¬ 
ne delle più moderne ricerche sia funzionali 
che anatomo-patologiche. 

E mentre alcune lezioni sono dedicate ai 
metodi di esame della funzione gastrica, allo 
.studio del contenuto dello stomaco a digiuno, 
alla parte che il sistema nervoso prende nella 
insorgenza, dei dolori nelle gastropatie, altre 
'lezioni trattano particolarmente dell’ulcera ga¬ 
strica. del cancro, della gastrite flemmonosa e 
-dei disturbi gastrici nelle malattie delle vie 
biliari • 

A tutto quanto è risultato delle più moderne 
ricerche e vedute, VA. aggiunge quello che è 


frutto della sua personale esperienza. Non 
mancherà certo a questa quinta serie la fa¬ 
cile fortuna delle quattro precedenti. Tr. 

E. Sergent. Éludes cliniques et vadiologigues 

sur les maladies de Pappateti respiratone. 

Paris, A. Maioine et fìls, 1922, fr. 25. 

Intendimento particolare dell’A. è quello di 
porre in rilievo l’importanza della clinica e 
della radiologia, l’interpretazione dei segni, 
forniti da questi due mezzi di osservazione sia 
se considerati separatamente, sia se confron¬ 
tati l’uno con l’altro. Il volume è diviso in due 
parti: nella prima sono raggruppati gli studi 
semeiologici e clinici che hanno particolare 
interesse nella pratica, e fra questi l’A. traila 
diffusamente della ineguaglianza pupillare 
spontanea e provocata nelle malattie pienio- 
polmonari e della sindrome di insufficienza 
respiratoria degli apici e della sua importanza 
nella diagnosi di tubercolosi polmonare nel¬ 
l’adulto. 

Un capitolo particolare l’A. dedica alla si¬ 
fìlide dell'apparato respiratorio ed ai rappoiti 
con la tubercolosi esponendo in esso le osser¬ 
vazioni personali e le proprie vedute. 

Da ultimo tratta delle conseguenze mediche 
e medico-chirurgiche delle ferite del torace 
e delle intossicazioni da gas asfissianti. 

La seconda parte è dedicata agli studi ra¬ 
diologici, e mentre l’À. riconosce la grande 
importanza e là necessita dell’indagine radio¬ 
logica nella diagnosi delle malattie dell'appa¬ 
rato respiratorio, d’altra parte osserva come 
talora, tale indagine risulti insufficiente, e co¬ 
me alle volte possa anche condurre in errore. 
Questa seconda parte è arricchita da numerose 
tavole radiografiche. 

L’importanza degli argomenti diffusamente 
svolti e la critica particolareggiata alla quale 
ogni fatto è sottoposto, rendono l’opera alta¬ 
mente interessante ed utile allo studioso. 

Tr. 

G. Petella. Cereali e Vitamine. 1 voi. in-8, di 

pag. 185. Roma, Amministraz. del giornale 

«Il Policlinico», 1922 Prezzo L. 16. 

Questo volume risponde, in modo eccellente, 
al desiderio di molti medici colti di conosce¬ 
re gli studi compiuti in questi ultimi anni sul¬ 
l’alimentazione: in particolare le ricerche, le 
concezioni e le discussioni sulle vitamine. 

Esso consta di una serie di capitoli che ven¬ 
nero già pubblicati negli «Annali di Medici¬ 
na Navale e Coloniale » e che ora sono stati 
aggiornati e riveduti. 

Il volume ha un pregio notevole, anzi una 
grande qualità: non costituisce un riassunto 
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arido, ma è avvivato dalla eccezionale abilità 
espositiva del gen. Petella. 

Il medico vi troverà, in forma piana, leggi¬ 
bile e interessante, le nozioni meglio assoda¬ 
te, scelte con discernimento, da un competen¬ 
te che sa essere un artista. a. p. 

^\. Pfeffek. Òsmotische Untersuchunffen. 

Zweite Auflage. (\Y. Engelmann, Leipzig 

1921). 

Nella seconda edizione dell’opera del Pfeffer 
sono raccolti i risultati delle esperienze e de¬ 
gli studi che per lunghi anni l’autore ha com¬ 
piuto sulla pressióne osmotica e sui fenomeni 
vitali ad essa legati. Il libro è diviso in due 
parti; nella prima è trattata ogni questione 
puramente fìsica, dagli apparecchi e dai me¬ 
todi* di indagine alle ricerche compiute sull'o¬ 
smosi; nella seconda è svolta la parte fisiolo¬ 
gica applicando i risultati ottenuti dallo stu¬ 
dio fìsico, alla interpretazione dei fenomeni 
cellulari e particolarmente degli scambi che 
avvengono fra il protoplasma e l’ambiente 
esterno attraverso la membrana cellulare. 

La particolare competenza dell’autore si ri¬ 
leva in ogni capitolo e rende l’opera di non 
comune valore ed utilità per chi si dedica allo 
studio di tali problemi. Tr. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

X Congresso Pediatrico italiano. 

(Milano, 1-4 ottobre 1922). 

Con l’intervento delle autorità e di numerosi 
cultori di questa importante branca della medici¬ 
na, convenuti da ogni parte d’Italia, questo Con¬ 
gresso fu inaugurato il L-» ottobre a Milano nella 
maggiore aula degli Istituti Clinici di Perfeziona¬ 
mento. 

L’organizzazione non avrebbe potuto essere mi¬ 
gliore per l’opera sapiente del Comitato milanese 
presieduto dal prof. Cattaneo, al quale gli indu¬ 
striali della grande metropoli lombarda non lesi¬ 
narono nè l’appoggio materiale nè i mezzi più 
adatti per la riuscita della riunione. 

Erano presenti 1 professori Allaria di Torino, 
Pacchioni di Genova, Si moni ili di Modena, Ber- 
ghins di Padova, Spolverini di Pavia, Comba di 
Firenze, Franeioni di Bologna, lemma e Caronia 
di Napoli, Di Cristina di Palermo, Cannata di 
Messina, Luzzatti, Valagussa, Modigliani, Genoe- 
se, Devilla di Roma, e numerosi altri. 

Dopo i discorsi del sen. prof. Mangiagalli in 
nome della Direzione degli Istituti Clinici, del 
prof. File per la classe medica milanese, del prof. 
Cattaneo per il Comitato, il prof. Comba riassun¬ 
ta l’opera della Soc. It. di Pediatria nel biennio 
1920-1922 commemorò i soci defunti fermandosi a 


tratteggiare con sentite e commosse parole la 
grande e nobile figuta di Luigi Concetti, il Mae¬ 
stro scomparso, onore e vanto della scienza pe¬ 
diatrica italiana. 

Dopo la commemorazione elei Concetti, fatta daK 
prof. Valagussa, il Congresso iniziò i suoi lavori 
discutendo le due relazioni del prof. Cannata sul¬ 
la « Pi ofilassi della tubercolosi nella infanzia » e- 
dei proli'. Pincherle e Frontali « Hallo immuni tic 
univa e passiva contro la difterite ». 

Ecco un sunto delle relazioni : 

Profilassi della tbc. nella infanzia. 

Prof. Cannata. — I/O. premesso che la lotta- 
contro la tubercolosi non sarà eflicace fino a quan¬ 
do nella coscienza di tutti non sarà penetrata la, 
convinzione che le nostre energie debbono essere- 
indirizzate a combattere la malattia nella età in¬ 
fantile, parla della diffusione della malattia nella 
infanzia, della ereditarietà e della predisposizio¬ 
ne, e delle varie sorgenti di contagio. 

Discute del pericolo rappresentato dall’ambien¬ 
te familiare al quale è legata la questione della 
igiene delle abitazioni, dei mezzi per salvare iE 
bambino dal contagio inevitabile, del contagio per¬ 
via alimentare, e del contagio della scuola per i 
bambini della 2» e 3 a infanzia. 

Secondo l’O., del quale è impossibile riassumere- 
la dotta e lucida relazione per la lotta antituber¬ 
colare bisognerebbe avvalersi dei seguenti mezzi:: 
a) intensificare le opere di propaganda; b) risana¬ 
re le abitazioni; c) risanare l’ambiente della scuo¬ 
la; d) diffondere le scuole all’aperto; e) curare- 
l’educazione fisica del bambino: /) praticare lai 
vaccinazione antitubercolare; y ) istituire dispen¬ 
sa rii antitubercolari per l’infanzia e dare svilup¬ 
po alle oliere di preservazione; h) incoraggiare la 
istituzione di sanatorii, ospizi marini, colonie, ecc.,. 
per rinvigorire l’organismo dei bambini predispo¬ 
sti al terribile male. 

Immunità passiva ed attiva contro la difterite. 

Proff. Pincherle e Frontali. -• Per l’immunità 
passiva, il Frontali, riferiti i termini essenziali 
della controversia fra nnti-sieristi e sieroterapisti, 
conclude che anche nelle rincrudite epidemie .del¬ 
l’Europa centrale del 1909-1910 la mortalità rela¬ 
tiva al numero dei malati si è mantenuta di cir¬ 
ca 2/3 minore di quello che era nella media degli 
anni precedenti l’era sieroterapica. 11 problema 
sollevato dal Bingel viene discusso alla luce delle 
ricerche sperimentali e si può affermare che il 
siero antidifterico ha sicura azione preventiva e 
curativa in rapporto al suo contenuto di antitos¬ 
sina pur non escludendo una certa debole azione 
favorevole del siero normale di cavallo sul decor¬ 
so dell’infezione difterica. 

I/O. rileva, nei riguardi della profilassi, l’inca¬ 
pacità del siero a risolvere due problemi fonda- 
mentali e cioè quello dei portatori dei bacilli dif¬ 
terici, e quello della immunizzazione profilattica 
durevole. 

In quanto ai limiti del potere curativo del siero* 
si rileva l’incapacità di prevenire le paralisi tar- 
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dive pur riconoscendo die la sieroterapia preco¬ 
ce dà una percentuale minima di palli lisi. 

Discussa la questione dei sieri antitossici ed an¬ 
tibatterici, tratta della via di introduzione del 
siero e dei progressi della terapia usando dosi 
massive di siero ed usando la via endovenosa ed 
accenna alla possibilità di provocare una immu¬ 
nizzazione passiva nel lattante iniettando il siero 
antidifterico alla nutrice. 

Per rinominila attiva il relatore prof. Pincher- 
le accenna alla scoperta di Behring (1913) delia 
miscela tossina-antitossina capace di dare immu¬ 
nità duratura ed ai suoi precursori fra cui gli ita¬ 
liani Bandi, divori, Gagnoni, e alle ricerche post¬ 
belliche di Itohmer, Lery ed altri in specie di Opitz 
e dei tentativi vari di immunizzazione mista at¬ 
tiva e passiva. 

Riferisce sulle applicazioni che le miscele tossi¬ 
na-antitossina iponeutralizzate hanno incontrato 
in America dove Pimmunizzazione attiva è larga¬ 
mente praticata con l’ausilio della reazione di 
Schick, ma su questo argomento dichiara ancora 
necessari nuovi studi e più documentate statistiche. 

Nelle sedute del Congresso furono fatte inoltre 
numerose ed importanti comunicazioni. I congres¬ 
sisti presero parte a gite organizzate dal Comita¬ 
to alla Certosa di Pavia ed al Lago di Garda. 

Genoese. 



XI Congresso Italiano di Sto: 



ato-Odontologia. 


Alla presenza dell’on. Lo Piano, sottosegretario 
alla I*. I., s'inaugurò la mattina del 1° ottobre 
u. s.. nell’Aula Magna della Università di Roma, 
il Congresso di Stornato-Odontologia. 

Il Presidente dell’Associazione Stomatologica 
Laziale, prof. dott. Piergili, dette il benvenuto ai 
colleghi. Seguirono : il prof. cav. Bellinzona, Pre¬ 
sidente della Federazione Stomatologica Italiana; 
il gr. uff. dott. Chiavaio, ordinario di Odontoia¬ 
tria in Roma; il t>rof. dott. Penìa per il Grappo 
degli Odontologi : il comm. dott. Viiletti, Assesso¬ 
re all’Igiene, che portò il saluto del Sindaco; il 
prof, comn.p Badaloni, medico provinciale, per il 
• Prefetto ; il preside della Facoltà di medicina, pro¬ 
fessor Pestalozza. Dopo brevi ed applaudite parole 
degli illustri odontoiatri spagnuoli proff. Aguillar e 
Landete, rappresentanti i Municipi di Madrid e 
Barcellona, l’on. dott. Pietro Capasso inneggiò al- 
l’avvenire della stornato-odontologia, invitando il 
Governo a provvedere d’urgenza per il necessario 
ordinamento degli studi odontoiatrici in Italia. 
L’oratore ufficiale, prof. dott. Aldo Maggioni, auspi¬ 
cò la creazione di scuole specialistiche post-uni¬ 
versitarie, rafforzando intanto quelle già esistenti 
a Bologna e a Milano, e che si codifichi senza 
creare nuovi ed ambigui dottorati sui generis il 
conferimento del titolo vii «specialista». 

Nella seduta del 2 ottobre fu svolta e discussa 
ampiamente la relazione del prof. Ettore Levi di 
Roma, Direttore dell’Istituto di Previdenza, As¬ 
sistenza e Igiene sociale, su « Igiene orale e medi¬ 


cina preventiva ». Interloquirono i congressisti Do¬ 
nato, Palazzo, Arlotta, Reietta, Bellinzona, Rovi- 
da e Pi perno Arrigo, Direttore della Clinica Den¬ 
taria scolastica municipale di Roma, approvando* 
un ordine del giorno del prof. Corrado D’Alise di 
Napoli, su la necessità che Governo e Municìpi! 
istituiscano servizi pubblici per la prevenzione del¬ 
le malattie dei denti che affliggono il 90 per cento- 
di individui di tutte le età, mediante cliniche den¬ 
tarie scolastiche e ambulatori, affine di democra¬ 
tizzare le cure dentarie, che non debbono essere- 
retaggio delle classi abbienti. 

In seguito furono fatte numerose comunicazioni 
sulla anestesia in chirurgia orale dei dottori prof. 
Prugnatelli, prof. Landete, prof. Terna, dott. Gran¬ 
di di Trieste e dott. Palazzi. 

Nella terza giornata il prof. Boggio di Torino 
lesse la sua comunicazione sulla Cooperazione nel 
campo odontoiatrico. Intervennero alla viva discus¬ 
sione il prof. Coen Cagli, che incitò le Società 
odonto-stomatologiche italiane a rendere obbliga¬ 
toria per statuto l’adesione dei rispettivi membri 
alla Cooperativa Italiana dentisti, e il prof. Pa¬ 
lazzo, che propose il seguente ordine del giorno, 
approvato all’unanimità : 

« L’assemblea udita la relazione del prof. Bog¬ 
gio, deplora che alcune case produttrici per inte¬ 
ressi egoistici e puramente venari, rifiutino il loro- 
appoggio e la somministrazione di materiali agli 
esercenti dentisti riuniti in cooperative, alterando- 
cosi il principio altamente morale della coopcra¬ 
zione ed i legittimi interessi morali e materiali 
dei dentisti». 

Seguì una relazione del prof. Vincenzo Monte- 
sano, in cooperazione con il suo assistente dott. 
Giorgio Della Seta, sui Sifilomi iniziali della boc¬ 
ca. , relazione dotta e completa. I congressisti ri¬ 
volsero un plauso all’illustre sifilografo. Interven¬ 
ne alla discussione il prof. Corrado d’Alise, cui 
rispose il prof. Montesano, facendo voti che tutti 
coloro i quali desiderano dedicarsi agli studi sto- 
mato-odontoia tritìi* siano particolarmente adde¬ 
strati al riconoscere, o almeno a sospettare le va¬ 
rie manifestazioni, con cui la sifilide acquisita ed 
ereditaria suole presentarsi sulle labbra, nella boc¬ 
ca e nel faringe. L’assemblea approvò. 

Il prof. Landete parlò sulla vacc-inotcrapia nelle 
artriti odontomascellari e loro complicazioni. L’il¬ 
lustre stomatologo di Madrid presentò in omaggio, 
alla presidenza, il suo importante volume in colla¬ 
borazione col Mayoral : Vacunoterapia generai y 
(special de las infectiones quirurgicales u bucalcs, 
e riassunse i successi ottenuti mediante l’iniezione 
di un vaccino,, vero contravveleno stimolante le 
difese dell’organismo, nelle infezioni poli microbiche 
boccali (osteiti, periostiti, alveoliti, stomatiti, ecc.). 
Presero parte alla discussione, anche con comu¬ 
nicazioni originali, il dott. Manca, il prof. Palaz¬ 
zo, il prof. Arlotta ed altri. Il prof. Carol Mont- 
fort di Barcellona espose, con proiezioni, le sue 
ricerche sulla innervazione dentaria. 

Nella mattinata del 4 ottobre, un gruppo di con¬ 
gressisti si recò all’ospedale militare dove il prof. 
Terna e il dott. Cerve, aiuto del prof. Landete 
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• di Baralna, eseguirono dimostrazioni pratiche sul¬ 
la anestesia locale per i diversi interventi ope¬ 
rativi sul sistema dentario. 

Nella seduta del pomeriggio, il dott. Pinolini 
fece una comunicazione intorno alla batteriologia 
delia caria dentale; fu discussa dal prof. Perna. 

Seguirono comunicazioni sulla orto/tedia faccia¬ 
le, branca della odontoiatria che richiede scienza 
•e 1 arte lunga: le relazioni svolte dai proff. Cor¬ 
rado D'Alice e Piero Poggio sui moderni progres¬ 
si di questa branca e sulla questione delle estra¬ 
zioni dentarie nei rapporti di essa, come pure le 
comunicazioni del dott. Seppi su un metodo guato' 
statico e del prof. Allotta sulla involuzione del¬ 
l'incisivo superiore laterale, riscossero la più viva 
attenzione. Interessanti rieseirono le discussioni 
in proposito dei proff' De Vecchis e Maggioni e 
dei dottori Melocclii e Guerrini. 

Chiuse la seduta il Ferrari Pocoleri con proiezio¬ 
ni di preparati istologici ponenti sotto nuova vista 
la formazione dello smalto e della dentina. 

Nel pomeriggio del G ottobre lessero comunica¬ 
zioni sulla piorrea alveolare i dottori Urenti e 
Toni e gli odontoiatri Francia e Carlino. Il dott. 
Zampognaro parlò del contatto fra i denti sani ot¬ 
turati od artificiali; indi il prof. Primo Dorello, 
della li. Università di Roma, illustrò la struttura 
’e funzione deir art {colazione tem poro-mandibolare, 
mostrando l’importanza pratica, anche nel riguar¬ 
do della protesi dentaria, di questi studi scienti¬ 
fici. 

Dopo alcune illustrazioni pratiche di protesi den¬ 
taria fatte dall’odontoiatra Goia e dopo le espo¬ 
sizioni di nuovi metodi di cura delle fratture ma¬ 
scellari da parte del cornili. V. Guerini di Napoli 
•e del dott. Campiglio, venne approvato il seguente 
■cedine del giorno del prof. Allotta : 

«L’XI Congresso italiano di Stornato-Odontolo¬ 
gia, udite le comunicazioni presentate sulle frat¬ 
ture dei mascellari e constatato come quasi tutti 
ì grandi ospedali chirurgici italiani siano tuttora 
sprovvisti di reparti stornatolatrici, rendendo quin¬ 
di impossibile la cura adeguata delle fratture dei 
mascellari coi moderni metodi specialistici, fa vo¬ 
ti. nell’interesse dei traumatizzati alla bocca e 
della specialità, che questa venga messa a pari 
delle, altre specialità consorelle, con la creazione 
di opportuni reparti stomatologici». t 

Nel ]M>meriggio del 0 ottobre si lessero comuni¬ 
cazioni sulla profilassi odontoiatrica nelle scuole, 
negli opifìci e nelle caserme dal prof. Perna e dal 
dott. Bemissai; intervennero alla viva discussio¬ 
ne i proff. Levi, Piperno, Corrado, Raffaele D’Ali¬ 
se, Frane*, Allotta, Palazzo, Prugnatelli, il dot¬ 
tor Mulocchi, gli odontoiatri Goia e Cicognani. 

Venne poi approvato ad unanimità il seguente 
ordine del giorno : 

« I/XI Congresso Italiano di Stornato-Odontolo¬ 
gia, messa in rilievo la importanza che ha assun¬ 
to in medicina sociale la profilassi delle malattie 
della borea e dei denti in tutte, le comunità e par¬ 
ticolarmente in quelle infantili, specie nella lotta 


nntitubercolare, fa voti: 1) che lo Stato provveda 
prontamente alla organizzazione di tale forma di 
assistenza in tutto il Paese, istituendo adeguati 
servizi di profilassi infantile; 2) che i Comuni, 
frattanto, provvedano di propria iniziativa alla 
organizzazione di tali servizi, e dà mandato alla 
Commissione all’uopo nominata presso l’Istituto 
Nazionale d’igiene, Previdenza ed Assistenza so¬ 
ciale, per un’opera efficace di propaganda nel Par¬ 
lamento e nel Paese». 

Il dott. Meloechi illustrò l’invenzione italiana 
dei denti di porcellana fatta dall’abruzzese Ponzi, 
vissuto nei primi anni del secolo scorso. Il De Cre¬ 
scenzo illustrò alcuni suoi lavori a ponte di fine • 
fattura. Il Delle Donne parlò delle nevralgie del 
trigemino e il prof. De Vecchia espone una inte¬ 
ressante relazione illustrante i concetti moderni 
sull’applicazione della protesi movibile e amovibi¬ 
le. Con una relazione del De Vecchis ebbero ter¬ 
mine le comunicazioni scientifiche. 

Quindi il prof. Piergili, presidente della Asso¬ 
ciazione stomatologica laziale, dopo aver ringra¬ 
ziato per la loro opera solerte e infaticabile i col- 
leghi Piperno, Coen-Cagli, Pacitto e Pancini del 
Comitato Ordinatore, porge il '.saluto ai congressi¬ 
sti, dando l’arrivederci a Torino, sede del prossi¬ 
mo Congresso. 

Durante il congresso ebbero luogo numerose gi¬ 
te: alla tomba di Cecilia Metella e vicinanze, a 
Villa Adriana e Tivoli, alla tenuta di Castel Por- 
ziano, a Spoleto L’on. Capasso, accompagnò i gi¬ 
tanti alla vetta dei Monteluco e alle fonti del Cli- 
tunno. 

I! congresso ha attinto notevole importanza non 
solo per la copia degli argomenti scientifici che 
vi sono stati ordinatamente trattati, ma anche 
perchè si è ispirato ad alte finalità sociali, avendo 
posta in pieno rilievo la funzione profilattica del¬ 
l'odontoiatria ; esso ha segnato un’epoca nello svol¬ 
gimento dell’odontoiatria italiana, poiché ha chiu¬ 
so un lungo e ardente contrasto sul riordinamento 
degli studi odontoiatrici: gli odontoiatri hanno 
provato da quali idealità siano animati, mirando 
a conseguire una più efficiente preparazione di chi 
intende di dedicarsi alla specialità. 


R. Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 12 maggio 1922. 

Presidente : Battistixi. 

Sopra di mi nuovo metodo di plastica addomino- 
veseicale nella cura dell’extrofìa della vescica. 

Camera. — Riferisce di avere con pieno suc¬ 
cesso impiegato per la cura dell’extrofia della ve¬ 
scica una plastica servendosi della pelle dello scroto 
per scorrimento. 

Sulla cosidetta anestesia degli splancnici. 

Quarelia. — In dodici casi di intervento ope¬ 
ratorio sull’addome (neoplasmi gastrici, delle vie 
biliari, laparotomie esplorative) ha praticato l’a¬ 
nestesia degli splancnici, seguendo la tecnica con- 
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cigliata dal Naegeli, e cioè infiltrando il tessuto 
perisplancnico, con mia soluzione di morfina, <* 
di scopolamina e morfina iniettandola con un lun¬ 
go ago infìsso a 7 cm. dalla linea mediana in mo- 
•do da passare nello spazio inter,spinoso tra la 
12 a vertebra dorsale e la l a lombare. L’infiltra¬ 
zione degli splancnici venne praticata dieci volte 
ibi lateralmente, due volte solo a destra. L’aneste¬ 
sia è risultata undici volte perfetta e una volta 
solo mediocre. Nel decorso postoperatorio tale me¬ 
todo di anestesia non dà alcun inconveniente ed 
•è quindi di gran lunga da preferirsi alla narco¬ 
si generale. I pericoli dipendenti dalla possibile 
azione vulnerante dell’ago sono minimi e con una 
buona tecnica sicuramente evitabili. Occorre fare 
•molto attenzione a che l'ago non penetri in una 
vena potendo l’iniezione endovenosa delle dosi usa¬ 
te degli anestetici dare gravissimi inconvenienti. 

Seduta del 2G maggio 1022. 
l'residente : Battistini. 


Vola mì in oso diverticolo esofageo 
guarito coll’intervento. 

Bobbio. — In un uomo di 56 anni presentante 
un voluminoso diverticolo esofageo ha praticato 
mento e la legatura della sacca alla base circor, 
in un tempo solo col metodo di Goldmann Pisola- 
•dandola di garza; dopo otto giorni si ebbe la 
caduta per necrosi del diverticolo con residuo di 
una piccola fistola esofagea che si chiuse spon¬ 
taneamente in breve tempo. Discute brevemente 
la patogenesi del diverticolo e accenna ai vari me¬ 
todi di cura operatoria di bile affezione. 

Bertolotti. — Crede opportuno di rilevare la 
sempre maggior importanza del sussidio dei rag¬ 
gi X per la diagnosi di diverticolo esofageo. Nella 
grande maggioranza dei casi, specie quando si 
Tratta di diverticoli di piccole dimensioni la loro 
•dimostrazione è puramente accidentale; questo è 
stato assodato dalì’O. durante la sua lunga pra¬ 
tica rontgenologica. Piccoli diverticoli congeniti a 
poco a poco possono aumentare e assumere di¬ 
mensioni tali da provocare disturbi ( rigurgito, dif- 
11 colta di deglutizione, eco.). Questo spiegherebbe 
il fatto strano in apparenza dell’osservazione fre¬ 
quente di tali diverticoli nei vecchi, mentre rare 
sarebbero le osservazioni radiologiche .nell età gio¬ 


vanile. 

Neuroblastoma maligno dell'intesi ino tenue. 

Ferrerò. — Comunica un caso di notevole inte¬ 
resse: 1) perchè si trattava di un blastoma di 
•sostanza nervosa costituito da sole cellule che si 
•avvicinano per molti caratteri ai neuioblasti, 
-2'. perchè il tumore aveva selle intestinale ed era 
ìndipendente sia dal cordone simpatico, sia dalle 
•capsule surrenali. Degli so casi di tumori a so- 
stanza nervosa riscontrati dall’O. nella letteiatu- 
ta soltanto due hanno questa sede: quello di 
Askanazv e quello di Oberudorfer j 3) pei oliò alla 
periferia del neuroblastoma furono osservate dal- 
TO. formazioni cistiche end<.dermiche rivestite da 
«epitelio cilindrico, situate ai limiti tra la tunica 
muscolare e la tunica sierosa del l’intestino. 


Il caso osservato dimostra la possibilità* che da 
elementi nervosi contenuti in seno ad una malfor¬ 
mazione dell'intestino si sviluppi un tumore costi- 
ruito esclusivamente da cellule nervose imperfette 
con i caratteri della più spiccata malignità. 

Gamxa. — Rilevando èssere quello studiato dal 
Ferrerò uno degli aspetti più singolari dei tumo¬ 
ri del sistema nervoso simpatico, coglie Tocca- . 
sione per accennare ad un’altra forma non ancor 
nota che può essere assunta da questo genere di 
tumori, come egli ebbe occasione di osservare in 
un caso recentemente studiato. Trattava si di un 
tumore grosso come un mandarino, bene circo- 
scritto, situato nell’interno della capsula surrena¬ 
le destra di una donna di 60 anni. Il tumore si 
presenta costituito da un’enorme disordinata neo¬ 
formazione di cellule ganglioma ri che per forma 
e rapporti raggiungono i più alti e vari gradi di 
atipica. La nota fondamentale che distingue que¬ 
sta forma dai casi noti di ganglioneuroma è la 
mancanza quasi assoluta di fibrille nervose che nei 
ganglioneuròmi costituiscono il preponderante ele¬ 
mento del neoplasma. 

Oltre l’interesse oncologico di questa forma di 
tumore che rappresenta forse il più genuino esem¬ 
plare di blastoma realmente ed essenzialmente 
costituito da cellule nervose ad un grado già assai 
evoluto di differenziazione, è notevole il contrasto 
fra l’alto grado di atipicità della proliferazione 
blastomatosa e la mancanza di qualità aggressive 
e di caratteri maligni. 

Seduta del 9 giugno 1922. 

Presidente : Battistim. 

Spirocheti nel sistema nervoso centrale 
della paralisi progressiva. 


Coppola. — Presenta dei preparati di cervello 
e di bulbo di paralisi progressiva ricchissimi di 
spirocheti. Egli, mentre rileva come sieno tre i 
modi di ripartirsi degli spirocheti nel sistema 
nervoso centrale, quello diffuso nei vari strati, 
quello a focolaio e quello periva scoi a re, si intrat¬ 
tiene in modo particolare su quest’ultimo rilevan¬ 
done le varie modalità e intrattenendosi sulle teo¬ 
rie per spiegarlo. 

Tifosi e colera aviari. 

Fixzi. — Ila in primo tempo provato le varie 
cure vacciniche e sieroterapiche in vari casi di 
colera dei polli, rilevando come i risultati più sod¬ 
disfacenti si abbiano coi vaccini autogeni poliva¬ 
lenti. 

In parecchi casi di affezione intestinale dei polli 
egli ha potuto poi isolare dei bacilli del gruppo 
tifo-coli. Questi bacilli, saggiati con sieri ad alto 


potere agglutinante per il bacillo del tifo, del pa¬ 
ratifo A, e del paratifo B, e del bacillo coli, han¬ 
no dimostrato essere diversi in diversi focolai: 
quindi in alcuni casi l’infezione era data dal pa¬ 
ratifo A. in altri dal B e in altri dal coli. Un vac¬ 
cino autogeno polivalente preparato con questi 
germi diede buoni risultati. Queste tifosi aviarie 
non sono pure nei polli ma sj>esso sono associate 

al virus della setticemia emorragica. 

Pietro Sisto. 
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R. Accademia dei Fisiocritici di Siena. 

Seduta del 2S luglio 1022. 

Presidenza : Prof. Barduzzi, pres. 

Prima delle comunicazioni scientifiche il prof. 
Barduzzi commemorò il prof. Giovanni Capellini, 
accademico onorario, ponendone in evidenza non 
solo i grandi meriti scientifici come geologo, ma le 
benemerenze verso l’Accademia, di cui riordinò an¬ 
che il Museo geologico e mineralogico. Egli fu 
l’esempio del « volere è potere», ]>oichè per sua 
forte volontà potè giungere ai più alti gradi, fra 
le maggiori angustie di mezzi economici. 

La piastrinosi nel sangue degli asfìttici. 

(Osservazione clinica). 

Dott. Baldktti. — IVO. avendo studiato il caso 
di una donna affetta da vizio organico congenito 
del cuore e trovantesi in stato di sub-asfissia cro¬ 
nica, riferisce di aver contato, accanto a circa 
8 milioni di globuli rossi, circa 2 milioni di pia 
strine. 

L’O. mette in rapporto tale intensa piastrinosi 
con l’asfissia cronica, proveniente dal cattivo fun¬ 
zionamento dell’organo centrale della circolazione 
del sangue (Istituto di Medicina legale). 

Le piastrine nei vasi del cadavere . 

Prof. G. Bianchini e dott. P. Baldexti. -• Gli 
OO. nei vasi di qualche viscere di animale asfis¬ 
siato (polmone, milza) rilevarono il singolare re¬ 
perto di intieri campi vascolari intieramente ri¬ 
pieni di piastrine, mentre, in altri campi, di pia¬ 
strine non vi era traccia, oppure, in certi vasi, i 
globuli rossi occupavano una metà del lume e le 
piastrine l’altra metà. 

Per spiegare questa strana disposizione degli ele¬ 
menti figurati del sangue, gli OO. dimostrano che 
le piastrine non provengono dai globuli rossi. In¬ 
terpretano ia distribuzione particolare delle pia¬ 
strine e dei globuli rossi nei vasi, col fenomeno 
della sedimentazione delle emazie, la quale si veri¬ 
ficherebbe dentro ai vasi sanguigni, analogamen¬ 
te a come si verifica nei tubi in vitro, e regolata 
dalle stesse leggi. La disposizione quindi che pren¬ 
dono i diversi elementi morfologici del sangue 
nei vasi, per effetto del suddetto fenomeno chimi- 
co-fisico, dà ragione del reperto istologico suddet¬ 
to, che altrimenti non si potrebbe spiegare e por¬ 
ta una nuova luce nell’interpetrazione dello svol¬ 
gimento dell’ipostasi cadaverica, la quale - in tal 
modo viene modificata nel suo antico concetto. 

Contributo allo studio delle granulazioni baso file. 

C. Sestini. — L’O. esaminando preparati di 
sangue a striscio molto spesso, di animali anemiz- 
znti, ha notato la presenza di emazie o tipica¬ 
mente punteggiate, nel senso voluto da Erlich, o 
classicamente policromatofile. Gli strisci dello stes¬ 
so sangue, allestiti in modo che gli elementi mor¬ 
fologici fossero in numero limitato, ben separati 
fra di loro, non hanno invece presentato altro 
che emazie uniformemente basoffie (basoffie nel 
senso voluto ria Ferrata), nessun punteggiato, nè 
alcun policromatofllo. Da questa constatazione LO. 
induce che le emazie punteggiate non sono altro 
-che il prodotto di trasformazione di emazie baso¬ 


ffie, attraverso una graduale serie di forme di pas¬ 
saggio. 

Sulla riproduzione della infezione colerica. 

F. Nfri. — Allo scopo di studiare comparativa 
mente l'importanza della via enterica e parente* 
rica nella vaccinazione anticolerica, l’O. ha ricer¬ 
cato un procedimento per riprodurre, nei comuni 
animali da esperimento, la enterite colerica. 

L’O. ha eseguito esperienze col procedimento 
Orsi (inoculazione diretta nella cistifellea) c co* 
procedimento Besredka (sensibilizzazione median¬ 
te bile). 

A conferma dei risultati ottenuti da Orsi, ne5 
15)12, l’O. ha trovato che l’inoculazione diretta dfi 
vibrione colerigeno nella cistifellea produce quasi 
costantemente nel coniglio adulto una enterite¬ 
acuta colerica mortale. 

La sensibilizzazione mediante bile bovino, im¬ 
piegato da Besredka per la riproduzione della in¬ 
fezione paratifica nel coniglio, è stata da Neri 
impiegata, in forma opportunamente modificata, 
nella cavia adulta, per la riproduzione della ente¬ 
rite colerica : cavie di circa gr. 400 ricevono per os- 
10 cmc. di bile bovino, e quindi vengono subito, o- 
dopo qualche ora, inoculate, per via in tra cardiaca, 
con vibrione colerigeno. 

Le cavie così trattate muoiono dopo 14-18 ore 
presentando una intensa enterite colerica. 

L’O. aggiunge qualche considerazione sulla pa¬ 
togenesi del colera in relazione con l’cnterotropi- 
smo del vibrione colerigeno. 

Sulla infezione Eberthiana sperimentale 

nel coniglio. 

F. Neri. — Fer controllare i risultati delle espe¬ 
rienze dì Besredka (1919) sulla riproduzione del¬ 
l’infezione tifosa, l’O. ha eseguito una serie dr 
esperienze in numerosi conigli adulti, inoculati 
per via endovenosa con bacillo tifogeno, n dosi 
diverse, letali e subletali, con o senza sensibiliz¬ 
zazione, mediante bile somministrato per os. 

L’O. ha osservato costantemente la nota loca¬ 
lizzazione del bacillo tifogeno nella cistifellea, ma 
non ha mai ottenuto, neppure nei conigli sensi¬ 
bilizzati con bile, la produzione di una vera e 
propria enterite tifosa; e perciò, contrariamelite- 
nilo osservazioni di Bèsredka, l’O. è portato a ne¬ 
gare l’enterotropismo del bacillo d’Ebertli inocu¬ 
lato per via endovenosa al coniglio adulto. 

Adinom irosi e strepiotricosi. 

Dott. G. Ciani. — L’O. convinto della necessità- 
di riesaminare i rapporti delle due forme morbo¬ 
se, che oggi taluni pretenderebbero di potere iden¬ 
tificare, ha compiuto uno studio morfologico e bio¬ 
logico comparativo fra i due processi. 

L’O. a complemento di una comunicazione an¬ 
tecedente espone i resultati della prima parte del 
suo studiò, cioè le caratteristiche morfologiche e 
biologiche degli stipiti isolati. Conclude : 

1) che sebbene non abbia completate le sue in¬ 
dagini ritiene di poter interpretare come fatti 
sessuati dai movimenti protoplasmatici e dei feno¬ 
meni interessanti in codesto mic-romiceti; 

2) die è necessario servirsi di culture unicel¬ 
lulari; 
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Mj che nella grande maggioranza dei casi non 
«è stato coltivato il vero agente causale; 

4) che è prematuro ammettere runità biologi- 
«ca della infezione actinomicotica, e le infezioni 
streptoiricee ; 

5) queste sono capaci di produrre da sole dei 
processi morbosi; 

6) alla teorìa del parassitismo facoltativo del 
«GasiMirini ro. ritiene si debba sostituire un pa¬ 
rassitismo obbligato secondo le proprie - esperienze ; 

7) crede necessario una classificazione prov¬ 
visoria sulla rassomiglianza degli stipiti; 

8) rispetto vdVactinomices-i classica l’O. espone 
1 resultati delle sue esi>erienze in grandi ani¬ 
mali. 

Contributo allo studio delle proprietà del tetra- 

cloni io di carbonio e le sue applicazioni. 

G. Goni. — Il tetra cloruro di carbonio è stato 
.-studiato da vari autori nelle sue proprietà fisiche 
•e chimiche, ed è stato preso in considerazione co¬ 
me ottimo solvente dei grassi e proposto per la 
estrazione dei medesimi dalle materie prime. Ha 
notevoli applicazioni nel campo delle industrie e 
per l’analisi chimica. 

Anche nell’arte medica può trovare efficace e 
conveniente applicazione per. la tintura di iodio 
1-2 %, per uso esterno, in sostituzione della ben¬ 
zina iodata, o della soluzione alcoolica oggi arri¬ 
vata ad un prezzo proibitivo. 

Inoltre può benissimo sostituire il cloroformio 
nella preparazione della traumatiòina che costi¬ 
tuisce il veicolo dell’acido crisofanico, adoperato 
in dermatologìa. 

Come vermicida è raccomandato da Hall contro 
i Nematodi, Ascaris lombricoides e Uncinuria duo- 
. denalis , mentre secondo questo O. non avrebbe ef¬ 
fetto sui Cestodi (Tenia). 

In fine l’O. ha studiato l’attività narcotica del 
tetra, che i più ritengouo simile a quella del clo- 
Tofonnio e lo propongono per l’anestesia, ma le 
«esperienze compiute su cavie e la sua esperienza 
personale lo autorizzano a dichiarare che il po¬ 
tere narcotico del tetra è di gran lunga inferiore 
a quello del cloroformio. 

F. Si MONELLI. 


Società Sassarese di Scienze Mediche e Naturali. 

Adunanza del 2 settembre 1922. 

La simbiosi fisiologica c la medicina. 

U. Piekantoni. — L’O. parte dalle ricerche pro¬ 
prie, confermate oggi ampiamente, le quali han¬ 
no dimostrato che gli organi di molti animali in¬ 
teriori debbono la loro particolare funzione non 
3. speciali attività delle cellule che li costituisco¬ 
no, ma al fatto che entro il plasma di queste ri¬ 
siedono miriadi di microrganismi (blastomieeti, 
batterli)) che vivendo, moltiplicandosi ed espli¬ 
cando la loro attività specifica determinano l’at¬ 
tività funzionale dell’organo stesso. 

Nell’ampia letteratura dell’argomento va assu¬ 
mendo di giorno in giorno più grande importan¬ 
za l’induzione che l’attività digestiva sia la più 


rappresentata nel novero delle attività che questi 
organi simbiotici possono esplicare. È interessan¬ 
te avvertire che tale simbiosi è ereditaria, essen¬ 
dosi potuto seguire minuziosamente i microrgani¬ 
smi sia nel loro passaggio dall’organismo mater¬ 
no alle uova, sia nella loro storia durante la vita 
embrionale e nella loro specifica localizzazione nel¬ 
l’adulto. Perciò il fatto che nella simbiosi eredi¬ 
taria si tratta di germi puramente fisiologici e non 
patogeni apre il campo ad altre osservazioni che 
potrebbero aver rapporto con la terapia. 

I germi fisiologici delle simbiosi finora studiate 
sono tutti facilmente coltivabili. All’O. sembra che 
dovrebbero prendersi in considerazione, per pos¬ 
sibili applicazioni terapeutiche, i microrganismi 
clic contribuiscono alla funzione digestiva di spe¬ 
ciali sostanze. Il concetto non è nuovo, ne è igno¬ 
to l’uso di microrganismi a questo scopo. L’O. in- 
tiavvede che i blastomieeti dei vistosi organi sim¬ 
biotici dei coccidii, con le speciali attività che eser¬ 
citano sugli zuccheri e con la loro speciale qualità 
di germi normalmente viventi entro i tessuti di 
organismi, potrebbero forse dare efficaci risultati 
in possibili applicazioni terapiche nel caso del dia¬ 
bete e di altre malattie del ricambio organico. 
Ugualmente i microrganismi che con la loro pre¬ 
senza rendono possibile la digestione di sostanze 
altrimenti indigeribili potrebbero probabilmente 
rendere utili servigi se acconciamente coltivati e 
somministrati all’uomo sano ed ammalato. Uno 
studio delle attività specifiche, non ancora fatte 
oggetto d’indagine particolare, di questi microrga¬ 
nismi nelle culture, la loro ingestione od inocula¬ 
zione negli organismi sani e malati potrebbe ri¬ 
servare le più interessanti e forse importanti sco¬ 
perte. L’O. si augura che presto gli studiosi vo¬ 
gliano portare argomenti così interessanti dal cam¬ 
po delle ipotesi in quello delle applicazioni pra¬ 
tiche. 

Cirrosi epatica in soggetto sofferente 
di cosidetto parkinsonismo postencefalitico. 

Rossi. — Riferisce brevemente sui reperti di 
necroscopia di un uomo ventinovenne, non lue¬ 
tico nè alcoolista, venuto a morte dopo tre anni 
C mezzo di una malattia la quale nel suo inizio e 
nel suo decorso, presentò i caratteri clinici della 
encefalite ejudemicfi. 

Al tavolo anatomico si trovò una cirrosi epati¬ 
ca progredita che dava al fegato l’aspetto macro¬ 
scopico della cirrosi che si riscontra nel morbo 
di Wilson e nella pseudosclerósi. Con la cirrosi 
di queste forme quella del caso in esame aveva 
anche comune il carattere di non avere dato sin¬ 
tomi apprezzabili in vita e di essere accompagna¬ 
ta da notevole aumento di*vohimè della milza. 

Poiché tra morbo di Wilson, pseudosclerosi e 
sindromi tardive della encefalite vi sono indubbie 
affinità cliniche, e molti AA. tendono ad assegna¬ 
le alle lesioni che sostengono queste sindromi la 
stessa topografia principale. l'O.. in attesa di po¬ 
ter condurre a termine il lungo studio microscopi- 
co necessario a chiarire questo reperto nel suo 
significato clinico, crede opportuno di segnalarlo 
agli studiosi. 


S. De Benedetti. 
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Ospedali Civili di Brescia. 

Sedute dei giorni 8, 15 e 22 giugno. 
Presiede il prof. Campani. 


Pott. Ranzoli Guido. — Riferisce intorno n un 
caso di leucemia mieloide acuta subleu comica ve¬ 
rificatasi in donna quarantenne, durato circa ses¬ 
santa giorni e decorso fino all’esito con i sintomi 
della diatesi emorragica acuta. 

L’esame del sangue fino a 15 giorni dalla mor¬ 
te diede un numero di leucociti intorno ai 5 mila 
per mmc., con una percentuale del 40 di elementi 
a tipo embrionale (emocitoblasti e mieloblasti, mie- 
lociti) : seguì una fase subleucemica con 22-25,000 
elementi per mmc. di cui 1*87 per cento di ele¬ 
menti a tipo embrionale. Di questi più della metà 
a tipo nettamente emocitoblastico. 

All’autopsia assai scarsamente fu riscontrata la 
trasformazione embrionale del midollo osseo, e que¬ 
sto limitatamente ad alcune ossa corte: sterno e 
vertebre; mentre estesa metaplasia mieloide ven¬ 
ne rilevata nella milza o parzialmente, nel rene e 
nel fegato. 


Massi in evidenza i caratteri clinici differenziali 
dalle sindromi emopatiche primitve e riferito l’e¬ 
sito negativo degli esami emoculturali per i tifi, i 
germi comuni delle setticemie, eoe., eec., rimane 
il quadro clinico generale della malattia che ebbe 
l’andamento generale di un’infezione acuta. 


Dott. Rosario Ceruti, — Riferisce su di un caso 
di occlusione intestinale da membrane pericoliche 
operato dal primario G. Amadoni con asportazione 
di una membrana a carattere infiammatorio che 
partendosi dal peritoneo parietale si fissava alla 
faccia anteriore del colon ascendente, strozzan¬ 
do per inginocchiamento il cieco. I/ammalato gua¬ 
rito i»erfettamente non aveva prima mai sofferto 
di disturbi gastro-enterici. La sindrome di occlu¬ 
sione era stata l’unico sintoma che detta mem¬ 
brana aveva determinato neirinfermo. 


Dott. O. Alberti. — Riferisce su alcuni casi di 
una rara affezione scheletrica del piede poco nota 
e non ancora descritta in Italia, diagnosticata con 
la radiografia. Sono sei casi di «sindrome della 
seconda articolazione metatarso-falangea », quale, 
venne per la prima volta descritta dal Kohler 
nel 11)20. L’elemento più caratteristico ed impor¬ 
tante della speciale forma morbosa -- più ancora 
che dal quadro clinico — è offerto dal suo aspet¬ 
to radiografico, e consiste in particolari alterazio¬ 
ni della metà distale del secondo metatarso (spe¬ 
cialmente a carico della testa), della base della 
falange prossimale del secondo dito, e della in¬ 
terposta articolazone. 

La questione della patogenesi è quanto mai 
complessa e difficile e l’O. vi porta il vsuo contri¬ 
buto con una propria ipotesi tendente a considera¬ 
re la speciale forma morbosa non come forma a 
sè, ma facente parte di un vasto quadro, com¬ 
prendente altre sindromi, quali quella di Oabrè- 
Perther per l’anca, di Schiatte!* per la tuberosità 
anteriore della tibia, del Kohler j>er lo scafoide 
del piede e così via. 


Dott. O. Cavalli. — Riferisce sopra due casi di 
porpora addominale con singolare reperto emato- 
logico (policitemico). Sono due bambine rispetti¬ 
vamente di sette e nove anni. Xon hanno nulla ut 
notevole nè nell’anamnesi famigliare nè nella re¬ 
mota. Pare si sieno ammalate con malessere gene 
rale durato un giorno o due seguito da eruzione- 
di petecchie da coliche e da vomito. Queste crisi 
si susseguirono ad intervalli di tempo irregolari,, 
non mai sorpassanti però la settimana. In ambe¬ 
due i casi l’esame del sangue dava un cospicuo- 
aumento dei globuli rossi (come minimo 7,000,000;; 
i globuli bianchi erano 15,000». Questo aumento 
cresceva ancora durante le crisi tanto che i rossi 
raggiungevano il numero di 9,500,000. i bianchi Qt 
.‘14.000 con notevole piastrinosi. La formula leuco¬ 
citaria non ha mai mostrato elementi immaturi 
della serie rossa nè bianca, ma solo un aumento- 
di neutrofili i granulociti) dopo le crisi. La milza 
non è mai stata palpabile, il fegato nemmeno. 
Durante le crisi poi si aveva in ambedue le bam¬ 
bine notevole sedimento di fosfati, ma maggior¬ 
mente di carbonati nelle orine, che nel rimanente- . 
erano negative. i,e fec ierano miste a sangue. 

La bambina di sette anni, dopo l’uscita, ed a 
ì>en 4 mesi da questa, ebbe solo di tanto in tapto 
dolorì leggeri all’addome pur presentando ancora 
un notevole aumento nei globuli sanguigni e nelle 
piastrine. . 

Prof. Rizzando Secchi. -■ Riferisce sopra alcuni 
casi creduti di febbre miliare (acariasi da gra¬ 
no?) L’O. ebbe occasione di osservare nella pro¬ 
vincia di Brescia, durante l’autunno 1921 una spe¬ 
ciale forma eruttiva caratterizzata da numerose 
piccole papule rosse su fondo eritematoso alcune 
delle quali si trasformavano in vescicole miliari- 
formi a contenuto sieroso torbido. I caratteri più 
comuni dell’eruzione erano : inizio improvviso sen¬ 
za prodromi; prime manifestazioni pruriginose ed 
urenti alla parte posteriore del collo e alle brac¬ 
cia con estensione successiva a tutto il corpo, ra¬ 
ramente febbre, qualche volta anche alta e in tal 
caso della durata di 8-10 giofni; disquamazione 
e recidive eruttive, permanenza a lungo di macchie- 
rosso-livide; sudorazione non eccessiva. Tale ma¬ 
lattia colpì spesso tutti i membri della stessa fa¬ 
miglia. 

L’O. discute la diagnosi prendendo in esame ol¬ 
tre il vaiolo il cosidetto erythema papulatum dif- 
fusum, l’eritema essudativo grave del Bignami 
(1911), la febbre eruttiva descritta da Carducci nel 
1920, la febbre miliare ricomparsa recentemente in 
Italia e segnalata da Scoccia e Sceiba e finalmente 
l’acariasi da grano. L’O. ritiene che i casi da lui 
veduti sieno da ascriversi all’ultima forma, non 
solo per le note cliniche, ma anche pel fatto che a 
Leno, uno dei maggiori centri della curiosa ma¬ 
lattia, vi era ovunque grano fermentato e pieno- 
di tignole. Ora è noto che Vacarus ventricosus, pa¬ 
rassita di detto lepidottero, è capace di provocare 
una malattia cutanea coi caratteri di quella de 
scritta. Dott. Rosario Ceruti. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

La linea bianca cutanea detta surrenale. 

[ Sézary. Annates de Médecine, maggio 1922). 

Nel 1904 E. Sergent descrisse come caratte¬ 
ristica della sindrome d'insufficienza surre¬ 
nale la linea bianca-provocata dallo striscia¬ 
mento superficiale di un oggetto smusso sui 
tegumenti addominali. Essa non compare su¬ 
bito, raggiunge la massima evidenza in un mi¬ 
nuto circa, poi si attenua lentamente. Occorre 
cercarla sul malato da qualche tempo a ripo¬ 
so in letto, che non abbia recentemente su¬ 
bito applicazioni calde o fredde suH'addome. 
Se vi preme troppo si ha una linea rossa fian¬ 
cheggiata da due linee bianche che conflui¬ 
scono : premendo ancor più si ha una linea 
rossa persistente. 

Il valore di questo segno è stato molto di¬ 
scusso. Ammesso come tipico della forma pseu- 
domeningitica d’insufficienza surrenale, fu poi 
trovato in semplici casi di abbassamento del¬ 
la pressione arteriosa minima, da qualunque 
causa. 

Ledere, L. Bernard, De Massa ry, Kay e 
Brook, lo hanno trovato nel 60% circa dei 
più vari soggetti, sani o malati, e lo conside¬ 
rano un disturbo vasomotorio banale. A que¬ 
sti si associa l’A. che ha compiuto larghissi¬ 
me ricerche in proposito. Egli ha riscontrato 
la linea bianca nel 60-90 % dei soggetti, sani 
o malati. Distingue un tipo di linea bianca, 
netto, e persistente da 4 a 10 minuti, ed un 
secondo tipo, più pallido, visibile solo in pe¬ 
nombra, più labile. 

La linea mancava nei magri, astenici, ne- 
vropatici, nei vecchi, nelle gravide, negli asci¬ 
tici, ecc. Col controllo anatomo-patologico l’A. 
vide che la linea bianca può esistere con sur- 
reni sani, con ipertensione arteriosa da arte¬ 
riosclerosi, ecc. 

La linea bianca fu scoperta da Marey nel 
1858; Vulpian ne discusse la patogenesi con¬ 
cludendo che la lentezza della sua produzione 
parla piuttosto per un riflesso nervoso che per 
una contrazione idiomuscolare della tunica 
delle arteriole : la linea si può osservare su 
qualunque parte del corpo. Fu osservata sul 
cadavere poco tempo dopo la morte. Del resto 
Vulpian ha constatato la contrattilità vasco¬ 
lare sul fegato e sul rene di vari animali ol¬ 
tre 24 ore dopo la morte. Pertanto, secondo 
l’A., va tenuto conto nella patogenesi di en¬ 
trambi i fattori : carattere della contrattilità 
idiomuscolare dei piccoli vasi cutanei, legati 


indubbiamente allo stato umorale del sogget¬ 
to: tono deirapparecchio riflesso nervoso. Ciò 
spiega la diversità di reazione da soggetto a 
soggetto. 

L’A. ricorda pure, di passaggio, che alla li¬ 
nea bianca fu data speciale importanza da 
Bàumler nel dermotifo, e che fu perfino consi¬ 
derata come un segno di gravidanza. 

Dori a. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Alcune nozioni recenti sull’eritema nodoso. 

L’eritema nodoso, dermatite contusif orane,, 
urticaria tuberosa (Barthélemy: Gaz-ette des 
hópitaux, 1922, n. 41) è un’affezione a sinto¬ 
mi iniziali generali, seguiti da sintomi locali 
sotto forma di eruzione di nodi, di rossore 
variabile, arrotondati od ellittici, duri, dolenti 
talora spontaneamente, sempre alla pressione,, 
succedentisi a poussées, per tre, sei settimane. 
Complicazioni sono rare; istologicamente si 
tratta di dermite infiammatoria acuta, con 
reperti da far pensare ad embolie di microbi.. 

Pvecenti lavori hanno mostrato nell’eritema- 
nodoso i germi più diversi, e fra essi il bacillo 
di Koch ed il treponema con la biopsia,- al¬ 
tri germi con l’emocultura. 

Esiste dunque un eritema nodoso tuberco¬ 
lare, come del resto era stato preveduto dalla 
clinica e dal laboratorio, ma altre possono es¬ 
sere le cause etiologiche dell’affezioTie ' in di¬ 
scorso. Fin da una quindicina di anni fa,. 
Chauffard, Roger, Sacquépée, ecc., avevano ri¬ 
trovato nel sangue di tali malati l'enterococ- 
co, il tetrageno, il ipneumococco, Rosenow un- 
bacillo difteroide, polimorfo, Fischi il trepo¬ 
nema, Massini uno spirochete differente dal' 
treponema. Inoltre già da lungo tempo si ri¬ 
conosceva l’eritema nodoso nella lebbra, nella 
blenorragia. 

Clinicamente si è visto l’eritema nodoso 
comportarsi come una malattia epidemica e- 
contagiosa. 

Sembra dunque alla luce delle moderne ri 
cerche che si possa affermare esistere un eri¬ 
tema nodoso sindromico, causato per lo meno- 
da due affezioni, dalla tubercolosi e dalla si¬ 
fìlide poiché l'agente etiologico di queste due- 
affezioni è stato ritrovato nei noduli. L’erite¬ 
ma nodoso come malattia univoca e costan¬ 
temente. monomicrobica deve essere scartata : 
aggiungiamo che è molto probabile che nume¬ 
rose infezioni sono alla base dell’eritema no¬ 
doso, poiché l’emocultura è stata così frequen- 
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temente positiva per i più diversi agenti pa¬ 
togeni. 

Questo per la differenziazione patogenetica : 
per la differenziazione clinica Sacquépée e 
Loiselaur. mostrarono essere caratteristici per 
l'eritema nodoso enterococcico le artralgie; i 
•disturbi digestivi, nell’eritema nodoso strepto- 
coccico. Stokes per quest’ultimo dava i se¬ 
guenti caratteri: noduli voluminosi fortemen¬ 
te emorragici, tesi, edematosi con limiti dif¬ 
fusi, con sede presso le grandi articolazioni 
■ed alla faccia anteriore delle coscie e gam¬ 
be, ecc. Ad onta di tali fallaci caratteri, l’en¬ 
tità clinica dell’eritema nodoso sembra debba 
essere conservata: una riserva va fatta per 
alcuni eritemi nodosi curabili in modo vera¬ 
mente straordinario con l’ioduro di potassio. 
Quello che noi dobbiamo dunque ritenere per 
acquisito è che l’eritema nodoso merita molto 
di meno l’epiteto di essenziale. Dobbiamo con¬ 
siderare questo come un modo di reazione, 
generale, dei tegumenti a diverse tossine mi¬ 
crobiche o non, e che, in questo secondo caso 
non saremmo forzati a ritrovare nelle lesioni 
la presenza di corpi microbici. Il paragone 
degli eritemi nodosi con le roseole ci dà una 
buona idea della questione. 

Monteleone. 

. Sopra un caso di nsurofìbromatosi. 

Si tratta di un bambino undicenne, nel quale 
si era constatata fini dalla nascita una pigmen- 
1 azione sottomammaria ad estensione progres¬ 
siva. (Souques, Alajonanine, Lermojez, Ber¬ 
ti and. Annnles de Medicine, maggio 1922). Egli 
Presentava, sotto una melanodermda a topo¬ 
grafìa intercostale, dei cordoni nervosi ispes¬ 
siti, moniliformi, qua e là intricati, che da¬ 
vano la speciale sensazione di nevroma plessi- 
forme. L’interesse del caso consiste nella lo¬ 
calizzazione intercostale, simmetrica, e nella 
sovrapposizione assoluta delle lesioni cutanee 
■e nervose : la loro coesistenza ha fatto stabi¬ 
lire la diagnosi di nenrofìbromatosi, mentre 
fu esclusa una nevrite ipeilrofica mancando 
•ogni disturbo del sistema nervoso. 

Praticata la biopsia, il frammento estratto 
aveva in sezione aspetto gelatinoso, e nel for¬ 
molo al 20% si dissociava in faccetti alla ìor 
volta moniliformi, mostrando così che la le¬ 
sione elementare, come già vide P. Marie, è 
fascicolare e non tronculare. 

L’esame istologico dimostra i rigonfiamenti 
costituiti da iperplasia dell’endonervio, con ab¬ 
bondante edema, e da un reticolo di guaine di 
Schwann, generalmente sprovviste di fibre 
nervose. Vi è qualche fibra mielinica, con la 
guaina di mielina in via di degenerazione. 11 


fascicolo di fibre mielinizzate normali traversa 
i rigonfiamenti ora raccolto ed ora dissociato 
variamente : talvolta vi si trovano ammassi di 
cellule rotonde perfettamente simili a quelle 
dei focolai flogistici. :&J H . a -, fi . , L 

L’aspetto macroscopico (simile a gelatina 
nelle sezioni) e microscopico potrebbe ricorda¬ 
re la nevrite familiare ipertrofica, ma è deci¬ 
siva la mancanza di ogni accenno di Schwan- 
nite primitiva, e la nessuna alterazione del 
tessuto di sostegno del fascetto mielinizzato 
principale, di fibre nervose normali. 

Doria. 

Noduli vaccinali dell* uomo e afta epizootica umana. 

Il dott. Mariani ( Giornale Italiano delle Ma¬ 
lattie Veneree e della Pelle, fasc. IV, 1921) ri¬ 
leva che, oltre all inoculazione del vaccino al¬ 
l'uomo a scopo profilattico si può avere un 
contagio vaccinico accidentale dall’animale al¬ 
l’uomo e molti sono i casi citati nella lettera¬ 
tura dei quali i più interessanti l’autore ricor¬ 
da pur ammettendo che le conoscenze sul vac¬ 
cino umano, sulle sue manifestazioni anato¬ 
miche e cliniche, ed infine sui suoi rapporti 
con le affezioni affini siano poche ed incomple¬ 
te. Riassumendo le manifestazioni a cui può 
dar luogo il virus vaccinico portato sulla cute 
umana direttamente dalle lesioni degli anima¬ 
li, od innestato da uomo a uomo, o sulla cute 
dello stesso individuo per autoinoculazione, de¬ 
scrive gli svariati aspetti delle lesioni vaccini¬ 
che concludendo che non è comune vedere ri¬ 
prodursi fedelmente il quadro classico delle 
manifestazioni vacciniche ed anche vaiolose, 
da innesto, e ciò in rapporto con modalità di 
reazione estremamente variabili da individuo 
ad individuo e da sede a sede. Trattate quindi 
le alterazioni cellulari nella pustola vaiolosa 
e vaccinica osserva come gli esami istologici 
dei casi di lesioni vacciniche contratte diret¬ 
tamente dagli animali, siano ben pochi e som¬ 
mari, quelli che corrispondono a forme nodula- 
ri vaccinali forniscono dati assai diversi da 
quelli della classica pustola vaiolosa e vacci¬ 
nica, e, a questo proposito, è molto interessan¬ 
te confrontare le manifestazioni vacciniche di 
origine animale nell’uomo con le forme che 
presentano i vari tipi di eruzione vaiolosa ne¬ 
gli animali. 

Passa in rivista le tre forme caratteristiche 
di vainolo animale, e cioè quello ovino, equino 
e bovino, e ne deduce un grande polimorfismo 
di manifestazioni. Per questo sono di diagnosi 
non sempre facile specie con forme simili che 
si possono presentare negli stessi animali spon¬ 
taneamente od in seguito a trapianti; e preci- 
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samente colle .manifestazioni dell'afta epizoo¬ 
tica che, presentandosi di preferenza nei bo¬ 
vini può essere trasmessa direttamente o in¬ 
direttamente ad altri animali ed allo- stesso 
uomo. Esamina brevemente come si presenta 
l’affezione nei bovini per poi passare a de¬ 
scrivere il processo nell’uomo, ed accennando 
ai primi che trattarono l’argomento (dal Ta- 
berlicchi al Mantegazza), conclude come non 
sia sempre facile stabilire una giusta diagno¬ 
si fra vaccino ed afta. 

Espone poi le osservazioni cliniche che ha 
potuto eseguire nel decorso di una piccola epi¬ 
demia con manifestazioni cutanee assai ca¬ 
ratteristiche; ne erano colpiti 18 soldati ap¬ 
partenenti al uno stesso parco buoi. Gli ani¬ 
mali erano aftosi senza nessun dubbio, però 
l’A. non può escludere che ve ne potessero es¬ 
sere alcuni affetti da vaccino. 

Gli infermi presentarono presso a poco un 
periodo d’incubazione di 5 giorni, dopo di che 
si ebbero fenomeni generali (stanchezza, ma¬ 
lessere, brividi con leggera iperpiressia), ma 
in maniera lieve, seguiti dalle manifestazioni 
cutanee che nei primissimi stadi non pote¬ 
rono essere osservate dall’autore. I malati si 
sono sempre presentati a lui quando il proces¬ 
so aveva già raggiunto uai certo grado di svi¬ 
luppo; non ha mai osservato una.foimia vera¬ 
mente vescicolare o pustolosa, ma una infiltra¬ 
zione ben delimitata, dapprima con tipo papil¬ 
loso o nodulare puro, poi con tipo tutt’affatto 
speciale misto; papulo-pustoloso, nodulo-pu¬ 
stoloso, sempre però con prevalenza della in¬ 
filtrazione sulla suppurazione. Come sedi di 
predilezione erano prese le dita, le mani, l'a¬ 
vambraccio, il mento, il naso; mucose perfet¬ 
tamente integre. - • ifi 

L’esame microscopico del secreto siero-ema¬ 
tico delle vescico-pustole ha. dato costantemen¬ 
te una quantità di poi inimicati a granulazioni 
aci dotile. 

Accanto alle manifestazioni sopraricordate 
LA. ha osservato altre lesioni a t tipo pioder- 
mitico localizzate in immediata vicinanza di 
quelle, ed eruzioni di forme pustolose, e bol¬ 
lose insorte a distanza di una settimana circa 
dalle primitive lesioni. Simili manifestazioni 
diffuse non sono state descritte, mai in rap¬ 
porto all’infezione aftosa nell’uomo, e questo 
insieme al tipo papulo nodulare delle forme 
primitive fanno pensare ad una origine vacci¬ 
nica più che aftosa; a ciò è anche portato 
l’autore dagli esami istologici assai interessanti 
con cui termina l’articolo. 


Eruzioni cutanee 

da applicazione esterna di preparati salicilici. 

Salol. Le eruzioni si osservavano assai spes¬ 
so quando tale rimedio era tenuto in un cer¬ 
to pregio come antisettico. Sono caratterizzate- 
da un eritema diffuso, su cui nascono moltis¬ 
sime vescicole fini, acuminate, a pareti resi¬ 
stenti: confluiscono pei in vere flittene, piene- 
di sierosità citrina, le quali rompendosi non 
dònno luogo a croste, come per l’eczema. 
L’eruzione è fortemente pruriginosa, e non tar¬ 
da a diffondersi: cessa però pochi giorni do¬ 
po che il rimedio è stato sospeso. 

Il salol ha pure goduto una certa fama co¬ 
me dentifricio: in molti individui, che ne fan¬ 
no uso, si osserva alle commessure labiali' 
una fessura, non profonda, ma spesso dolo¬ 
rosa: sulle labbra una macchia rossa che parte- 
dalia commessura e si allarga dando poi un’e¬ 
ruzione ad aspetto eczematoso: talvolta, osser¬ 
vando tale eruzione in parecchi membri di una 
stessa famiglia, si è pensato a forme conta¬ 
giose: in qualche caso, si è parlato di eczema 
costituzionale imponendo all’individuo delle cm- 
re termali inutili. 

L’uso esterno del salol va dunque senz'altro- 
escluso. 

Salicilato di melile. Le eruzioni sono rare: 
si manifestano con estesi eritemi, scarse vesci¬ 
cole, notevole infiltrazione, che può durare 
delle settimane. Abbastanza frequenti, estese- 
e gravi sono le deimiti provocate da una spe¬ 
cialità dermatologica in cui entrano l’olio di 
cade ed il salicilato di metile. 

Mrsotoìi. L'etere metilossimetilico dell'acido 
salicilico è stato preconizzato come succedaneo 
del salicitato di metile, e, secondo quanto dice 
G. Thibierge ( Journ . des praticiens, 24 giugno 
1022), è stato abbandonato appunto per la fre¬ 
quenza e l’intensità delle eruzioni che esso 
determina. 

Trattasi di solito di eritema acuto molto in¬ 
tenso che può rassomigliare all’eresipela od 
alla scarlattina; si associa la produzione di ve¬ 
scicole generalmente piccole confluenti, che 
possono rompersi, lasciando superfici gemen¬ 
ti o croste, oppure disseccarsi, ed essere l’ori¬ 
gine di una desquamazione persistente. Si ha 
sempre tumefazione della pelle, intenso pru¬ 
rito, sensazione di tensione e di bruciore in¬ 
tollerabile. L’eruzione può estendersi e gene¬ 
ralizzarsi: compare alle prime unzioni oppu¬ 
re in seguito, dura anche un paio di mesi. 

Mortasatici!glicerina. Preconizzata anch’essa 
come succedaneo inodoro del salicilato di me¬ 
tile, entra nella proporzione del 20 °o in un 
linimento preparato da una grande casa di 
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specialità farmaceutiche : anch’esso, nei sog¬ 
getti predisposti, può essere causa di eruzioni 
Intense. # 

Occorre dunque tener presente la possibilità 
di simili evenienze, proscrivere assolutamente 
il salol ed il mesotan ed essere prudenti col 
salicilato di metile e la monosalicilglicerina, 
tenendo comunque l’ammalato sotto sorve¬ 
glianza. A tale nono non sarà male ricordare 
che un farmacista per aver consigliato il me¬ 
sotan ad un cliente che si lamentava dell’odo¬ 
re del salicilato di metile, venne chiamato in 
giudizio dal cliente, in cui si era. sviluppata 
una grave ed ostinata eruzione e dovette sbor¬ 
sare una forte indennità. fu. 

Il lìquido di Lugol 

per vìa endovenosa nella tricoflzia. 

C. Madema {Riforma medica , 3 luglio 1922) 
ha sperimentato questa cura, preconizzata da 
Ravaut sopra diversi infermi con, sicosi e con 
tricofizia a forma eritemato-squamosa. Ha usa¬ 
to il liquido di Lugol nella sua forma origina¬ 
le (.iodio g. 1, ioduro di potassio g. 2, acqua 
distillata g. 300), a dosi progressivamente cre¬ 
scenti da 1 a 5 cmc., per le prime cinque inie¬ 
zioni, e continuando con 5 cmc. fino alla deci¬ 
ma iniezione; il liquido venne sempre diluito 
in dieci cmc. di acqua distillata sterile. Le 
iniezioni vennero praticate ogni 2-3 giorni; non 
sono mai riuscite dolorose, e non hanno deter¬ 
minato alcuna reazione nè locale, nè generale; 
dopo la prima, si è notata un’accentuazione dei 
sintomi clinici obbiettivi e subbiettivi (rossore, 
secrezione, prurito). 

L’effetto terapeutico si esplicò in tempo tanto 
più breve, quanto più recente era l’infezione; 
a 5-10 giorni dall’inizio di questa, si ebbe la 
guarigione in 15-18 giorni con 7-8 iniezioni. In¬ 
vece, quando la cura fu incominciata più tardi 
(16-20 giorni), occorsero 18-24 giorni e 12-14 inie¬ 
zioni: comunque però la guarigione, sempre 
controllata dall’esame microscopico, si ebbe in 
tutti, senza nessun altro trattamento nè du¬ 
rante la cura, nè antecedentemente ad essa. 

La risoluzione di queste forme si esplica in 
un tempo assai più breve che con la comune 
terapia: se in qualche caso essa non porta la 
guarigione assoluta, esplica però sempre una 
benefica azione sul processo, il quale cede ra¬ 
pidamente in seguito alle ordinarie cure locali. } 
Non è stata osservata nessuna recidiva, fil. 

Cura dei foruncoli deirorecchio. 

I foruncoli dell'orecchio sono determinati da 
infezione stafilococcica localizzata quasi sem¬ 
pre a) meato uditivo. Provocano dolore pa¬ 
rossistico, spontaneo che dall’orecchio si ir¬ 


radia alla, testa e che aumenta con la pres¬ 
sione e quando il paziente mangia o parla. 
La intensità del dolore è sproporzionata, con 
la. piccolezza della, tumefazione rossa, acumi¬ 
nata dei foruncolo, che lo speculum rileva al- 
l orificio o dentro il condotto uditivo esterno. 

G. Laurens {Presse Medicale , 1922 n. 59) os¬ 
serva che nella cura dei foruncoli dell'orec¬ 
chio bisogna evitare tutte quelle pratiche che 
valgono ad aggravarlo. Le lavande, le inie¬ 
zioni sono inefficaci, traumatizzano inutilmen¬ 
te l’orecchio, esaltano con il calore la virulen¬ 
za dei germi e diffondono l’infezione. Le isti]- 
lazioni di cocaina, di olio, di balsami, di lau¬ 
dano lasciano il tempo che trovano o peggio. 
Le incisioni precoci non fanno che aggiun¬ 
gere dolore a dolore. 

Per ottenere vantaggi reali occorre combat¬ 
tere il dolore, circoscrivere il focolaio, eva¬ 
cuare il pus, prevenire le recidive. 

Per ottenere il primo scopo occorre prescri¬ 
vere aspirina; fare applicazioni di compresse 
umide calde rinnovate ogni ora cessando quan¬ 
do compaiono dermiti o follicoliti; instillare 
alcool a 90° ogni ora riempendo il meato, 
trattenere l’alcool per cinque minuti e poi 
asciugare; toccare il foruncolo con ovatta im¬ 
bevuta di una soluzione di 2 gr. di iodio e 5 
gr. di acetone. 

Per circoscrivere il focolaio si raccomanda 
al paziente di procedere alla pulizia delle orec¬ 
chie cominciando da quello sano dopo accu¬ 
rato lavaggio delle mani. 

Per evacuare il pus si incide il foruncolo 
con una punta di bisturi e si zaffa quindi con 
garza imbevuta di iodio; oppure quando il fo¬ 
runcolo è già aperto pulire il condotto otto o 
dieci volte al giorno con piccoli pezzi di garza 
imbevuti di alcool a 90°. 

Per prevenire le recidive è consigliabile la 
instillazione mattina o sera per quindici gior¬ 
ni di alcool a 90° nel condotto uditivo; evitare 
la introduzione nell’orecchio di ogni corpo 
estraneo sia anche a scopo di pulizia; elimi¬ 
nare le cause di prurito che fanno portare le. 
dita all’orecchio; eventualmente ricorrere alia 
vaccinoterapia. 

Dr. 

Nel prurito vulvare. 

Praticare lozioni con acetato di morfina 
cg. 50, acido cianidrico' medicinale a 1/100 
g. 10: glicerina g. 50; acqua g. 150. Spolvera¬ 
re poi la parte con talco, amido ana g. 10; 
ossido di zinco, sottonitrato di bismuto ana 
g. 5; acido salicilico cg. 20. 

(Journal des praticiens , 1922. n. 11). 
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NOTE DI TECNICA. 

Un metodo semplice per la dimostrazione di ba¬ 
cilli tubercolari in espettorato a reperto dif¬ 
ficile. 

li metodo che Labarraque e Uhlenuth pro¬ 
posero per l’arricchimento degli espettorati 
bacilliferi con l’antiformina, determina la dis¬ 
soluzione di bacilli di recente sviluppo e il 
danneggiamento della colorazione specifica di 
molti altri, sicché la ricerca dei bacilli divie¬ 
ne ancor più difficile. 

Il prof. Pane {La Riforma medica, n. li. 
1022) crede perciò opportuno rendere noto un 
processo adoperato da diverso tempo, ip cui 
si ha un addensamento dei bacilli esistenti 
senza andare incontro a diminuzione di sorta 
di essi. 

L'espettorato sospetto si pone in una scatola 
di vetro sterile, vi si aggiunge il quadruplo 
volume di acqua fisiologica sterile, e si lascia 
alla temperatura di 37° per 24 ore. 11 muco e 
le cellule vengono fluidificati dagli enzimi pro- 
teolitici prodotti dai microbi accessori, si cen¬ 
trifuga ed eliminato il liquido ricco di sostan¬ 
ze organiche che perturbano il preparato, si 
svelano i bacilli tubercolari con i comuni me¬ 
todi di colorazione. Monteleone. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1351) Traumatologia. — All’abb. n. 9109: 

Ritengo che il trattato di Traumatologia ge- 
Jierale più consigliabile resti sempre il Lejars 
{('hirurgie d'uruence), del quale è stata di re¬ 
cente pubblicata la Vili edizione. 

R. Dalla Vedova. 

Q352) Aneurisma aortico, art erosclerosi, do¬ 
lori costrittivi addominali. — Al dott. P. da C. 
r abb. n. 7756: 

I dolori costrittivi possono essere in rapporto 
con una grave aterosclerosi dell’aorta discen¬ 
dente e con stenosi degli orifizi delle arterie 

che da essa derivano. Ma trattandosi di soggetti 
portatori di aneurisma aortico bisogna ben di¬ 
stinguere quanto nella sindrome può influire 
una infezione luetica, causa costante Megli 
aneurismi non traumatici. Questa netta distin¬ 
zione diagnostica indica la via curativa, che 
consiste nel riposo nel primo caso (ateroscle¬ 
rosi, con stenosi degli orifizi), in una terapia 
specifica, nel secondo (infezione luetica). 

• t. p. 

(1353) Tifo complicato a lesione renale con 
enterorragie. — Al dott. F. A. B., Nicotera : 

Nessuna controindicazione all’uso della ve¬ 


scica di ghiaccio sull’addome, in caso di tifo 
complicato a nefrosi, quando insorga una ente¬ 
rorragia. t. p. 

(1354) Vaccini antitifici e antiparatifìci. — Al 
dott. T. S., abb. n. 8398: 

Pili volte e anche recentemente abbiamo ri¬ 
sposto a proposito della vaccinoterapia nelle 
malattie da infezioni e nei tifi e paratifi in 
particolare. I pericoli sono legati solo all’uso 
dei vaccini per via endovenosa; nessun pericolo 
vero all’uso dei vaccini per via intramuscolare, 
purché dosi e tregue di riposo siano rispettate. 
Ma i vantaggi specifici, siid'andamento della 
malattia trovano discordi i vari osservatori, 
perchè purtroppo per suo conto la malattia ha 
una gamma di variabilità di decorso e di gra¬ 
vità, che, se una oculata comparazione non si 
fa, si passa il rischio di attribuire al vaccino 
quello che è l’effetto del naturale andamento 
delle cose. t. p. 


VARIA 

La vita universitaria italiana giudicata In Germania. 

Sulla «Deutsche medizin. Wochenschrift» 
dell’ll agosto 1922 il dott. W. Hansberg di 
Dortmund, in uno studio sull’insegnamento 
medico dei vari paesi, così si esprime riguar¬ 
do alle scuole italiane : « Lo studio dura in 
Italia sei anni. L'anno scolastico ufficiale co¬ 
mincia il 4 novembre e si chiude a metà lu¬ 
glio. Le lezioni però cessano alla fine di mag¬ 
gio o al principio di giugno, perchè gli stu¬ 
denti debbono prepararsi agli esami che han¬ 
no luogo per solito alla fine di giugno e alla 
seconda metà di ottobre. Durante l’anno sco¬ 
lastico non vi sono esami. In effetto le ferie 
sono molto più lunghe, poiché per Natale, 
Pasqua, Carnevale e Quaresima si fanno da 
15 fino a 20 giorni di vacanze, le quali ven¬ 
gono strappate dagli studenti col terrore (die 
durch den Terror der Studierenden erzwun- 
gen werden (!). Perciò i periodi delle lezioni 
vengono molto ridotti, ciò che gli studenti de¬ 
siderano assai, perchè in tal modo diminui¬ 
sce la materia da presentare agli esami, seb¬ 
bene le esigenze dell’esame che ha luogo ogni 
anno non sieno mai molto considerevoli. Di 
fatto le ferie durano dal 1° luglio al 15 otto¬ 
bre... La libertà d’insegnamento è assai gran¬ 
de, poiché ogni docente insegna quello che 
vuole. Gli istituti scientifici sono molto nume¬ 
rosi e provvisti ». Esatto no, ma neppur 
falso... 

(Dal Giorn. di Clin. Med.). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE 


La celebrazione del medico caduto in guerra. 

La quadruplice centuria eroica dei medici 
morti sui campi di battaglia avrà la sua glo¬ 
rificazione nel 1923 e sarà questa una nobilè 
ed alta manifestazione degna del più umano 
degli eroi della nostra guerra. 

I tre riti, umano, civile e patriottico, si fon¬ 
deranno in una sola celebrazione nazionale e 
sarà questa una vera apoteosi. 

Il Monumento: 

» Piccolo di mole, ma ricco di alto contenu¬ 
to umano», sarà opera materiata di fede'e di 
passione dello scultore Arrigo Minerbi », l'au¬ 
tore del celebre trittico del «Battisti» e della 
« Vittoria, al Piave ». 

Esso sarà di metri 4x4, in bronzo e pietra di 
Verona. È composto di una stele funeraria su 
cui è appesa una lampada spenta. Intorno ad 
essa vi sono tre figure in bronzo e sedici la¬ 
stre tombali. 

Ecco come lo stesso scultore commenta la 
sua opera : 

« Il Medico » 

. che tra raffiche di morte riaccende la vi- 

« tei »...., così dice il proclama del Comitato 
«ordinatore per la Celebrazione del Medico ca¬ 
ci duto in guerra. 

« Ed ecco, io raccolgo rumile, eroica, silen¬ 
ziosa lampada del medico caduto, e l’appen- 
« do spenta a una stele. 

« Un gorgoglio, un gocciolio, e il beccuccio 
«che portava la fiamma, porta ora un rivo 
« d'acqua perenne : la vita. 

« Intorno alla vasca, semplice primitiva, nu- 
« da di modanature e rilievi, il pavimento a 
« grandi lastre massiccie è diviso in 16 pie¬ 
tre tombali. 

« Ogni regione d'Italia dice i suoi morti. Una 
« legione dunque che ritorna, inquadrata pei 1 
« regioni, dalle trincee, dagli ospedali, dall'e- 
« silio, e dalla prigionia. Sulla stele la parola 
« che il Poeta voleva, sola, sulla, tomba, del 
«Milite Ignoto: « Resurgo ». 

« E alla Fonte che parla di sacrifìcio e di 
« martirio oscuro e purissimo, convengono i 
«risorti, i convalescenti reduci dalle trincee 
« e dai campi di concentramento, coloro che 
« videro coi loro occhi mortali, e mai dimen- 
« ticlieranno, il Medico, lo Scienziato, l’Uomo, 
«al diuturno assillante, estenuante lavoro. Co- 
« loro che hanno sentito nella carne martoria- 
« ta, il lenimento e il conforto, e nelle vene 
« esauste ritornare la vita. - 


« Ed ecco nei due, avvolti nel lenzuolo come 
« in un sudario, la rievocazione della bolgia, 
«infernale e della tragedia sublime. Parla. 

«Inno e le gambe gii si piegano sotto, ascolta 
« impietrito l’altro. 

«La tragedia è tra questi due che ardono 
« in tumulto, tra questi due che hanno vis- 
« suto il fango e la gloria, e l’altro, il terzo, 
«silenzioso accasciato inerte, colle palpebre 
« serrate intento al chioccolio della fonte e al 
« ritmico pulsare del suo sangue nuovo. 

« Il medico morto, non c'è in effìgge ma è 

« presente, è qui tutto, anima e azione, vita e 
« sacrifìcio. 

« Sacrificio e azione che non si potevano 
«compendiare in un gesto traducibile in for- 
« ma plastica, senza menomarne la, infinita 
«Bellezza. Gesto che solo è possibile invece 
«riassumere con una parola: Amore». 

Intervista con Gabriele D’Annunzio. 

Il Poeta ha ricevuto in questi giorni il dot¬ 
tor Bocchetta, Segretario generale del Comita¬ 
to, e il dott. Della Seta, rappresentante i me¬ 
dici civili e lo scultore. Egli ha giudicato il 
bozzetto del monumento: «opera veramente 
italica, di alta e nobile concezione, in cui Par- 
lista ha saputo dare all’eroismo la luce della 
pietà ». 

Gabriele D’Annunzio detterà l'iscrizione, in¬ 
vierà in questi giorni un messaggio con il suo 
pensiero « sul Medico Caduto in Guerra » e 
scriverà la prefazione all’Albo d’oro che si 
pubblicherà d’accordo con la Federazione de¬ 
gli Ordini dei Medici. 


Per la celebrazione del medico caduto in guerra . 
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100 

A 

riportare 

L. 

2.470 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9682) Congedi. — Dott. A. C. da S. Ti. in C. — 
I mesi di congedo non goduti a tempo, sono per¬ 
duti, non potendosi cumulare in un solo anno so¬ 
lare tutti i mesi di congedo-arretrati. La mancata 
risposta alle sue lettere non significa adesione alla 
domanda: essendosi dovuto far correre, se mai. 
un regolare atto di diffida giudiziaria. Crediamo, 
che se le condizioni locali lo permetteranno, la sua 
proposta possa essere accolta. Su di essa devesi 
pronunziare il Consiglio Comunale e non la Giunta 

(9683) Pensioni. — Dott. N. Z. da C. — Inscri¬ 
vendosi ora alla Cassa di previdenza non è pos¬ 
sibile riscattare i dieci anni di servizio già fatti. 

(96X4) Tariffa medica. — Dott. V. R. da M. — 
In mancanza della tariffa concordata, il medico 
condotto può servirsi di Quella vigente per la 

Provincia. 

(9685) Soppressione di condona. — Dott. G. M. 
da P. — Deve lasciare il posto quel medico, di 
cui si sopprime la condotta, sia primo sia secon¬ 
do. Certo, è più legittimo licenziare quel sanitario 
che ha minori anni di servizio, al quale è bene 
applicabile l'alt. 57 del regolamento organico (lo¬ 
gli impiegati e dei salariati comunali, in (pianto 
clic, la soppressione di una condotta altro non è 
che una riduzione o soppressione (li posto. I due 
anni e mezzo si considerano come passati in ser¬ 
vizio e, per ciò, sono pagati epicraticamente. Non 
vi è per la soppressione, che è considerata, come 
caso di forza maggiore, luogo ad alcun indennizzo. 
, (9086) Con!cibato prò Convitto orfani Perugia. 
— Dott. T. T». da G. — Anche il medico interino 
è obbligato a pagare il contributo stabilito pol¬ 
ii mantenimento del Convitto degli orfani dei sa¬ 
nitari in Perugia, in base all'alt. 1° del Regola¬ 
mento. ap]uovato con U. I). 17 marzo 1917. n. 1058. 

(.9*187) Pensioni. — Dott. A. De M. da ?. - Sul¬ 
le L. 2101.47 di pensione, che ora ha, avrà con la 
nuova legge l'aumento di L. 1080.70, meno L. 402, 
clic rappresenta l’aumento di pensione che, a suo 
tempo, liquidò per il maggior contributo pagato 
I»er 10 anni, e che non è computato nella liqui¬ 
dazione della novella pensione. 

(9089) Libretto ammissione lavoro - Relazione 
sanitaria. — Dott. V. Z. da B. — 11 libretto 
sanitario prescritto per il lavoro delle donne e 
dei fanciulli deve essere rilasciato gratuitamente 
anche a coloro che non sono inscritti nell’elenco 
dei poveri. La domanda per apertura di osterie 
è presentata nell’interesse privato, epperò deve es¬ 
sere pagato il rilascio della dichiarazione igienica. 

(9091) Tassa esercizii - Pensioni. — Dott. F. 
F. da A. — fi soggetto alla tassa esereizii come 
libero esercente. Come medico condotto, ed in pro¬ 
porzione allo stipendio, che all’uopo riceve, non 
vi è soggetto.. Il contributo pagato dal Comune 
durante la guerra per suo conto, (leve essere rim¬ 
borsato, tranne che il Municipio non abbia inteso 
farle un favore. Aspetti la richiesta. Come Ella 
dice, la Cassa è stata soddisfatta e perciò quegli 
anni sono utili per la pensione. 

Doctor Justitia. 
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~Serri.no medico-militare. — All'abb. n. 441SG): 
Tutte le questioni che riguardano assegni od in¬ 
dennità da pagarsi da parte dell‘Amministrazione 
Militare debbono essere rivolti in carta bollata da 
due lire al Ministero della Guerra - Direzione 


Generale Servizi 


Logistici ed Amministrativi - Di¬ 


visione assegni. 


M. G. 


Concorsi. — All’abb. n. 8530 (lì, Torre de' Pas¬ 
seri : 

Legga l’articolo pubblicato nel fase, precedènte 
sotto il titolo « La nostra rubrica dei concorsi >. 

L. P. 



CONCORSI, 

Tosti vacanti. 

Caserta. R. Prefettura. — La scadenza dei con¬ 
corsi a posti di ufficiale sanitario per 11 comuni 

(v. fase. 29) è prorogata alle ore 12 del 30 nov. 

’ 

Collalto (Periigià). — Consorzio con Collegiove 
e Nespolo. Scadenza 30 ott. L. 8000; addiz. per 
ogni povero oltre i 1000 L. 5: doppio c.-v. : inden. 
disagiata residenza e resid. povera L. 3000: inden. 
cavale. L. 4000; uff. san. L. 500. 

Firenze. R. Prefettura. — Uff. san. e medico 
capo deH’iiff. (l'igiene ner comune di Prato in To¬ 
scana. Vedi fase. 40. Scad. 31 ottobre. 

Greve (Firenze). — Scad. 3.1 ott.: due comi, per 
Pannano e Lucolana; !.. 0000 e due caro-viveri; 
s trienni ventes. : indennità cav. da stabilire anno 
per anno, purché i medici mantengano effettiva¬ 
mente per conto proprio, un cavallo. 

Lucca. Scad. 31 ott. L. 0000 e 5 quinquenni de¬ 
cimo, L. 1000 trasp., due c.-v. 

Marti.vengo (Pergamo). — Scad. 10 nov. Vedi 
fase. 42. 

Milano. Consiglio degli Istilliti Ospitalieri. — 
Scad. 31 ottobre. Quattro medici chirurgi assisten¬ 
ti interni; vedi fase. 30. 

Ostei.lato [Ferrara). — A tutto 30 ott. per San • 
Giovanni; L. 7000, due c.-v.: L. 2000 cav. In cor¬ 
so modifica conformità capitolato modello. Ab. 1300 
circa. Servizio entro 10 (sic) giorni. 

Palermo. Sanatorio Popolare « Y. Cervello ». Due 
medici assistent. Titoli ed esami. Ti. 0000. allog¬ 
gio e vitto. Docuin. alla Segreteria dell'Ufficio di 
Amministr. (via Divisi, 93, presso il IL Istituto 
d'igiene). Chiedere annunzio. 

Petkaliv Soprana (Palermo). — L. 5000 (sic) 
per 500 pov., c.-v., 5 quinquenni. Scad. 31 ott. 

Porano (Perugia). — Scad. 30 ott. L. 6000 per 
1000 pov., li. 1000 di resid. povera se abbienti 
meno di 300, li. 1000 trasporto in campagna, L. 200 
(sic) uff. san. e ami. farai., tre quinq. decimo. 

Raccolana (Udine). — Scad. 31 ott. L. 6000 e 
tre quinq. decimo, doppio c.-v., L. 2000 ovv. L. 1000 
quale mezzo trasp., L. 500 se uff. san. 

Roncoereddo ( Forlì ). — Scad. 31 ott. 2 a cond.; 
L. 8500 e 10 bienni ventes., L. 2500 cav., due c.-v. 

Roma. Ministero della P. /. — Sono aperti 1 
concorsi alle Cattedre di clinica chirurgica e di 
anatomia normale a Sassari, di otorinolaringoia¬ 
tria a Pavia. Scad. 30 novembre. 
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Roma. R. Istituto di Elettroterapia v Radiologiìi 
Medica dell'Università. — Aiuto effettivo: vedi fa- 
scic. 41. Sead. 30 nov. 

Ru viano (Caserta). — Scadenza 31 ottobre. Età 
limite 40. Stipendio L. (iOOO; indenn. cav. L. 1800; 
I»er uff. san. !.. 200. 

Sassocorvaro (Pesaro-l i bino). -« Proroga a tutto 
31 ott.: due corni. L. 7000 per 500 pov.: L. iOOO 
disag. res., L. 3 addizion., L. 1200 c.-v. : alla 1* 
c-ond. è annessa direz. Osped., L. 2000: alla 2 a cond. 
sen. uff. san. L. 400, e L. 3000 cavale, equina. 
I.iennio di assistentato medico o chirurgico o tito¬ 
li equipollenti; per la 1* cond. titoli chirurgici. 11 
Comune si riserva il diritto di non procedere alla 
nomina in caso di unico concorrente per condotta. 

S. Cascia xo dei Bagni (Siena). — Sead. 30 nov.; 
3 l comi , resid. a Palazzone, L. 6000 e S trienni 
ventesimo, L. 2000 trasp., c.-v. 

S. Amatoli \ di Narro (Perugia). — Proroga 31 
ottobre, ferme restando tutte le condizioni. 

Serra S Abbondio (Pesaro-Urbino). — Sead. 30 
ott.: L. 7000 per 500 pov., L. 3000 cav.. L. 1500 
disag. resid., L. 3 addizionali, due c.-v.. I,. 100 
(sic) per uff. san. e ami. fami. 

Stello (Perugia). — Sead. 30 ott.: per i pov. 
di Mirabello li. 6500 (in corso aum. a 7400), dop¬ 
pio c.-v., L. 2500 cav. (in corso aum. a 4000) 
Spoleto (Perugia). ■ — A tutto 1 ° nov., condotta 
di campagna seconda sud. resid. in Strettura, ab. 
3026: L. 6000, doppio caro-viv., L. 1SOO obbl. cav. 
Età lini. 35. 

Torre S. Maria (Sondrio). — A tutto 31 ott.. 
consor. con Spriana, 2300 ab. L.' 5250 elevabili do¬ 
po biennio prova a L. 6000. aumentabili di un 
decimo al compimento di ciascun quinquennio: 
L. 700 trasferte; L. 20!K) cavale.; L. 500 uff. san. 
Doppio c.-v. 

VixLaeocchiardo (Torino). — Condizioni capito¬ 
lato. Sead. 31 ottobre. 


L’annunzio pubblicato nel fase. 35, p. 1156, dallo 
Spedale Civile di Padova, deve riferirsi ad un 
solo posto e non a due. 

Medico-chirurgo provetto, lunga esperienza con¬ 
dotta t ospedali, titoli di perfezionamento, accetta 
interinato. Scrivere: Paolo Agostini, S. Eligio 2 - 
Roma (16). 

Giovine medico accetterebbe assistentato in Cli¬ 
niche private o Istituti sanitari. Scrivere: Franco 
A blu. Fermo posta - Roma. 

In) lì de. 

Nuove diffide: Piani-Poggi e Torrazzo (Porto 
Maurizio). 

Concorsi a premio. 

Firenze. R. Istituto di Studi Superiori. — Pres¬ 
so la Facoltà Medico-Chirurgica è aperto il con¬ 
corso a un premio biennale Francesco lussa di 
lire italiane duemila. Il premio verrà attribuito 
nell’attuale concorso a memoria che tratti: di 
Anatomia o di Istologia normale, o di Fisiologia. 
o di Igiene. Il concorso si chiude il 30 giugno 1923. 


Al premio possono concorrere medici-chirurgi df 
nazionalità italiana, laureati da non più di cinque 
anni. Le memorie presentate al concorso dovranno 
essere preparate ed eseguite in Italia. Le memorie, 
stampate o dattilografate, dovranno essere inviate 
al Preside della Facoltà di Medicina e Chirurgia 
«li Firenze, via degli Alfa ni, n. 33, entro l’epica 
sopra indicata. Il premio è unico ed indivisibile. 

NOTIZIE DIVERSE . 

XIX Riunione della Società Italiana di Dermatolo- 

logia e Sifilografia. 

La XIX riunione della Società Italiana di Der¬ 
ma tologia e Sifilografia si terrà nei giorni 14-16 
dicembre in Roma, nell’aula della IL Clinica Der¬ 
mosifilopatica. La prima seduta avrà luogo il 14 
dicembre alle ore 10. Si rivolge viva preghiera 
ai soci che desiderano fare comunicazioni, d’in- 
\ iarne il titolo, con un breve riassunto, al segre¬ 
tario prof. Vincenzo Montesano, via Campo Mar¬ 
zio, 69 - Roma (20), non più tardi del 10 novembre. 
Entro lo stesso termine improrogabile i soci clic 
vorranno usufruire (lei ribassi ferroviari, se que¬ 
sti saranno concessi, dovranno avvisarne il segre¬ 
tario. 


Il XVI Congresso della Società Freniatrica Italiana 

che doveva tenersi a Roma nei giorni 26-28 di 
questo mese, è stato rinviato alla prossima pri¬ 
mavera. La nuova data del Congresso sarà co¬ 
municata quanto prima a tutti i Soci ed aderenti 
con circolare a stampa. 

Per l’incremento degli studi pediatrici. 

In occasione del X Congresso di Pediatria te¬ 
nuto a Milano il cornili. Pietro Isnardi di Oneglia 
«ni il sig. Felice Mantovani di Milano hanno elar¬ 
gito il primo L. 10 mila ed il secondo 50 mila per 
la fondazione di premi d’incoraggiamento ai mi¬ 
gliori lavori di pediatria e per onorare la memoria 
del prof. Luigi Concetti. 

Una delegazione francese visita le opere antituber¬ 
colari italiane. 

T na Commissione composta di membri del Con¬ 
siglio d’igiene ed Assistenza sociale del Diparti¬ 
mento della Senna ha visitato le oliere a n ti tuber¬ 
colo ri dell’Italia superiore. La Commissione era 
composta dei dottori: Barthélemy Robaglia, presi¬ 
dente del Consiglio suddetto: Maurice Quentin, vi¬ 
ce-presidente della 3 a Commissione; Desiami res. 
C'almes e Mounie, consiglieri generali; Guillon. di¬ 
rettore dell'Ufficio d’igiene sociale; Barbizet. sot¬ 
to direttore dell’Assistenza pubblica a Parigi: Tar¬ 
lili, capo del Segretariato del Consiglio generale. 

La Commissione ha limitato i suoi sopraluoghi 
alle città di Milano, Bologna e Torino : vicino Mi¬ 
lano si è anche recata al Sanatorio di Cuasso al 
Monte, dèlia C. R. I. 

A Torino furono visitate la Casa del Sole, la 
Colonia Profilattica di lamento, il Tubercolosarib 
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<1i S. Luigi e (la ultimo il Sanatorio « Binfgo di 
Viselie», ove fu pòrto alla Missione un saluto dal 
prof. Guido Aleudes, delegato della Presidenza ge¬ 
nerale della C. R. I.; rispose, per la missione, il 
dott. Quintili, ohe espresse compiacimento ed am¬ 
mirazione per i progressi compiuti in Italia dalla 
lotta antitubercolare e manifestò il grato animo 
della Missione per le accoglienze ricevute. 

Ufficiali Medici alle Cllniche Universitarie. 

Per il prossimo anno accademico saranno invia¬ 
ti ufficiali medici in S. A. P. alle cliniche univer¬ 
sitarie, agli Istituti scientifici del Regno ed a 
corsi di i>erfezionamento nei servizi igienico-profi- 
lattici presso la direzione generale della sanità 
pubblica : tale assegnazione sarà fatta per un an¬ 
no, salvo al Ministero la facoltà di confermarla 
per un secondo e sarà limitata come segue: 

1° Maggiori medici in s. a. p. : a) sei posti di 
assistente militare a corsi di perfezionamento nei 
servizi igienico-} irofila ttiei ; b) due posti di assi¬ 
stente militare presso Istituti di anatomia patolo¬ 
gica delle R. Università. 

2° Maggiori medici o capitani medici in s. a. 
p. : «) sei posti di assistente militare presso cli¬ 
niche chirurgiche delle R. Università: b) sei po¬ 
sti di assistente militare presso cliniche mediche 
delle R. Università: cl due posti di assistente mi¬ 
litare presso Istituti d’igiene delle R. Univer¬ 
sità. 

La sede della Cassa ammalati a Trieste occupata. 

Il 9 corr. una squadra di azione composta di 
quaranta fascisti, si recò alla sede della Cassa 
distrettuale per ammalati e ne occupò gli uffici. 
Per tutto il giorno, alla Cassa ammalati, non fun¬ 
zionarono che gli ambulatori medici. Reparti di 
guardie regie accorsero subito e consigliarono gli 
o<rcupanti di non provocare incidenti. Una Com¬ 
missione di fascisti si è recata dal commissario 
civile ed è stata ricevuta dal vice commissario. I 
fascisti giustificarono l’occupazione con i risultati 
di un'inchiesta da essi compiuta suH’amministra- 
zione della Cassa distrettuale che avrebbe dato ri¬ 
sultati catastrofici per gli attuali dirigenti socia¬ 
listi. Si sarebbe infatti assodato che la Cassa va 
verso il fallimento, che dal 1900 non presenta bi¬ 
lanci, che ha un deficit di oltre quattrocen tornila 
lire e che vi sono innumerevoli irregolarità e sper¬ 
peri. i 

Associazione Italiana tra Direttori Sanitari di Isti¬ 
tuti Ospitalieri. 

Riceviamo : 

«Saremmo grati alla Redazione # del Policlinico 
so volesse avere la cortesia di rettificare un. pic¬ 
calo equivoco apparso in uno degli ultimi numeri 
del giornale. E cioè: il prof. Luigi Baldasearri 
fa parte della Commissione per la revisione del 
Regolamento per i Salariati degli'Ospitali e Ma¬ 
nicomi, quale rappresentante ufficiale dell'AssocLi- 
zjone tra Direttori, ma non è presidente di detta 
Commissione, siccome inesattamente fu pubblicato'). 

p. Il Presidente: Dott. Pugliesi. 


A ricordo di un martirio ignorato. 

Con il due novembre si compie il quinto anni¬ 
versario della morte del capitano medico GIULIO 
LOI, barbaramente trucidato dal nemico a Udine 
neH’anno 1917, il giorno dei morti (*). 

Nel 1915 il dott. Loi, ufficiale medico subalter¬ 
no, era stato richiamato dal congedo a Udine, e 
quindi mobilitato, e mandato con gli Alpini sulle 
montagne venete. 

L'anno dopo, da capitano, veniva trasferito alla 
Terza Armata, e ai primi di autunno del 1916, 
ci si presentava a Mirano Veneto, nell’Ospedale di 
Tappa, dove noi eravamo giunti, d’ordine del ge¬ 
nerale medico in S. A. P., Lorenzo Bonomo. 

Il capitano Loi, abbronzato, indurito al sole e ai 
ghiacci dell’alta ('arnia, portò seco il senso del 
dovere fino alla abnegazione. Egli fu efficacissimo 
nella direzione della Unità sanitaria, che era co¬ 
stituita di sei edifici, con efficienza di ottocento 
letti, in periodico movimento di arrivi e sgombri. 
Compagno studioso, umile, in ore quiete, passeg¬ 
giando por l’umbratile Mirano, tratto tratto so¬ 
stava ai folti viali in letture preferite di oftal- 
moiatria. 

Ala un desiderio nostalgico di rivedere Udine, 
dove viveva la veneranda sua madre, lo fece in¬ 
sistere por un trasferimento colà! 

Per sua disgrazia, vi fu mandato l’anno dopo, 
d’autunno ! 

Nei giorni foschi del 3917, dopo (Vaporetto, al¬ 
l’imminente arrivo del nemico, quando i più si 
erano allontanati, Giulio Loi era rimasto nell'ospe¬ 
dale, al capezzale dei grandi invalidi. Rassicurato 
dalla coscienza del dovere, munito del bracciale 



aspettò in una lunga e tormentante attesa il ne¬ 
mico. Era la mattina del 2 novembre, quando fece 
la consegna; e quindi uscì solo per le vie di Udi¬ 
ne. S’incamminò per il vicolo Porta. Verso piazza 
Vittorio Emanuele si scontra in un branco etero¬ 
geneo di scellerati, ebri della caduca vittoria. Era 
soldataglia austro-tedesca e croata. Aggredito si 
difende, chiama aiuto, ma è sopraffatto. Sangui¬ 
nante, i ribaldi lo trascinano alla vicina caserma 
abbandonata dagli Alpini, e nello squallido cortile, 
a colpi di baionetta lo trucidano. Così finì Giulio 
Loi. presso la casa materna, immolato in odio alla 
madre comune. 

A commento della fine gloriosa il generale me¬ 
dico comm. Francesco Della Valle, dal Al ini stero 
della Guerra, addì 0 luglio 1920, ne scriveva : « È 
« un altro esempio ignorato di eroico valore e di 
«abnegazione: è mi altro nome glorioso da scri- 
« vere nel martirologio del Corpo »S Utilitario Mili- 
« tare, che sempre < ovunque ha saputo ben me - 
«rilare dalla Patria .». 

Genova, 2 novembre 1922. 

Prof. Luigi Carlo Massjxi. 

(*) Ne fu poi flato cenno a Udine, nel giornale «La Patria 
del Friuli », il 16 dieembrè 1919. 
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•WtT' Importante pubblicazione ! 


AUGUSTO MURRI. 

Uei Medici Futuri. 

Questo lucido lavoro critico dell’insigne Mae- 
f r i° / n u P ubblicato n ella nostra Sezione Medica 
del Uo) e per quanto, in separata brochure 
ne fossero state stampate parecchie centinaia 
i 1 n 00 ^ 6 ’ tuttavia le edizioni sia del Numero 
della Sezione Medica, sia della «Brochure» 
■si esaurirono rapidamente. 

Pressati da numerosissime ed incessanti in¬ 
sistenze, abbiamo ristampato la magnifica mo- 
nogiana,^ e vi abbiamo potuto aggiungere un 
recente riuscitissimo ritratto deirillustre uomo, 
in formato lux 19, stampato su carta patinata. 

È un’elegante brochure, di 47 pagine, della stes¬ 
sa grandezza del «Policlinico»; costa L. 8 , ma 

ai nostri abbonati viene spedita per sole L 6.5 0 . 
franca di porto. 

Inviare Cartolina Vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Si¬ 
stina, 14 - Roma 


Attualità I 


I fiutatori di cocaina. 

Nel Fascicolo 5 della nostra SEZIONE MEDICA, 
che si è rapitamente esaurito, ha veduto la 
luce l'interessante studio del dottor F. Saba- 
tucci. della Clinica delle malattie nervose e men¬ 
tali della R. Università di Roma: Sindromi neu- 
ropsichiche nei fiutatori di cocaina. 


La palpitante questione del giorno ci ha indotti a ristam¬ 
parne in separata brochure alcune centinaia di copie onde met. 
terle a disposizione degli studiosi i quali, non essendosi trovati 
abbonati alla suddetta SEZIONE MEDICA, desiderano leggera 
ugualmente l’importante monografia corredata da 18 osserva, 
ilonl. che vanno dall'ottobre 1916 all’Aprile 1921. 

1 una brochure, nello stesso ampio formato del « Policlinico ». 
di 62 pagine con relativa copertina, che spediamo, franca di 
porto, per sole L. 5. 

Inviare Cartolina-Vaglia al Cav. LUIGI POZZI, Via Si¬ 
stina. n. 14 - Roma. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica Pediatrica 
d f. r. t. a R . Università di "Napoli 

diretto dal prof. R. Jemma. 

La diagnosi della tubercolosi 
mediante la ricerca degli antigeni 

del dott. Ivo Nasso, assistente. 

Per la diagnosi della tubercolosi hanno 
grande importanza i metodi biologici, che, co- 
in'è noto, tendono a dimostrare le diverse rea¬ 
zioni immunitarie suscitate nell’organismo dal 
processo infettivo. 

Esse sono di natura umorale o di natura 
Istogena. Le prime consistono nella presenza 
nel siero di sangue di agglutinine, precipitine, 
opsonine specifiche e sostanze devienti il com¬ 
plemento; le seconde risultano da speciali pro¬ 
prietà acquisite dai tessuti e si possono mette¬ 
re in evidenza con le diverse reazioni alla 
tubercolina. 

I risultati ottenuti con la siero-agglutinazio¬ 
ne, con la determinazione dell’indice opsonico 
e anche con la deviazione del complemento, 
per quanto di alto valore scientifico, sono con¬ 
troversi e nella pratica non hanno corrisposto. 

Le diverse reazioni alla tubercolina dimo¬ 
strano soltanto la presenza di anticorpi speci¬ 
fici nell’organismo (ergine). 


Queste reazioni, quando sono negative, se si 
eccettuano i casi di anergia, non possono far 
escludere l’infezione tubercolare, quando sono 
positive, non forniscono però dati sufficienti e 
non danno un’esatta indicazione sull’attività 
di un focolaio tubercolare. 

È vero che talvolta la reazione allergica suol 
essere più intensa negli individui alletti da 
tubercolosi attiva, ma la differenza di inten¬ 
sità è troppo poco costante per trarne delle 
conseguenze sicure. 

Prescindendo dai casi rarissimi (io mi rife¬ 
risco soltanto ai bambini) in cui si può dimo¬ 
strare direttamente la presenza del bacillo eli 
Koch, noi. non avevamo dei mezzi biologici 
sicuri per diagnosticare una tubercolosi atti¬ 
va in un organismo, quantunque le reazioni 
alla tubercolina abbiano nel bambino un'im¬ 
portanza straordinariamente più grande che 
nell’adulto. 

Maragliano per primo intuì e riuscì a met¬ 
tere in evidenza nel siero di sangue e nell’u- 
rina di individui tubercolotici febbricitanti del¬ 
le sostanze tossiche specifiche, che iniettate a 
topi e a cavie, li uccidevano dopo pochi se¬ 
condi. Queste ricerche furono confermate con 
la deviazione del complemento da Marmorek, 
Debré e Parai e dà altri. 

Wildbolz recentemente ha tentato di dar va¬ 
lore pratico al principio del Maragliano, met- 
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tendo in evidenza, senza bisogno di un siero 
ricco di anticorpi, l’antigene tubercolare stes¬ 
so (prodotti del ricambio e di scomposizione 
dei bacilli tubercolari) che si trova nell'urina 
di individui affetti da tubercolosi attiva. Un 
reperto positivo di questi antigeni nel sangue 
e nei secreti ci dà la sicurezza che nell'orga¬ 
nismo vi è un focolaio tubercolare, che li eli¬ 
mina continuamente. È poco probabile anche 
teoi eticamente che un tocolaio tubercolare 
spento elimini ancora sostanze antigene e se 
anche piccole quantità rimangono ancora in 
circolo, senza la continua nuova immissione 
dal focolaio, queste finiscono certamente per 
sparire. 

Per dimostrare queste sostanze antigene il 
■\\ ildbolz ha proposto di concentrare al decimo 
del suo volume burina (altrimenti la quantità 
di antigene sarebbe troppo scarsa) e di iniet¬ 
tare 2-3 gocce di questa urina concentrata nel 
derma dello stesso individuo ( oinouroreazione ). 

Noi abbiamo semplificato il metodo origina¬ 
le: mettiamo 100 ccm. di urina presa steril¬ 
mente in una bacinella a fondo molto largo, 
la lasciamo in istufa a 60-65° C per circa 4 ore, 
dopo questo tempo burina è concentrata al de¬ 
cimo, col vantaggio che i sali rimangono in 
gran parte sul fondo della bacinella. La fil¬ 
triamo poi attraverso un filtro pregno di solu¬ 
zione fisiologica fenicata al 2 °., e pratichiamo 
nel modo consueto l'intradermoreazione con 
2-3 gocce delburina concentrata in modo da 
ottenere un pomfo del diametro di 3-4 mm. 

I. iniezione fieli urina concentrata riesce spes¬ 
so dolorosa e produce bruciore per qualche 
minuto. 

Al punto dell’iniezione dopo 36-48 ore, se si 
tratta di individui affetti da tubercolosi atti¬ 
va, è evidente un'infiltrazione della cute cir¬ 
costante, accompagnata il più delle volte da 
un arrossamento più o meno intenso, dovuto 
probabilmente al forte contenuto di sali dei- 
burina. L'arussamento non è specifico pei* 
la tubercolosi, bensì l’infiltrazione della cute 
al punte dell iniezione. Qualche volta si vedo¬ 
no degli intensi arrossamenti senza che vi sia 
la più piccola infiltrazione: in questi casi è 
bene leggere la reazione sfiorando col dito il 
punto dove è stata praticata l'iniezione. 

burina fu portata sempre al peso specifico 
di 1014, aggiungendo dell'acqua distillata o 
evaporando a bagno-maria, a seconda che il 
peso specifico era inferiore o superiore a que¬ 
sta cifra, per avere una concentrazione appros¬ 
simativamente costante in rapporto al conte¬ 
nuto di sali. 

Prima di praticare l’omouroreazione in bam- 
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bini tubercolotici, abbiamo voluto saggiarla in 
10 lattanti e in 10 bambini più grandetti esen¬ 
ti da tubercolosi e babbi amo riscontrata co¬ 
stantemente negativa. 

Bambini che reagivano alla tubercolina, pre¬ 
sentavano tutti una uroreazione negativa, se 
burina era d'individui sani. 

Bambini esenti da tubercolosi non Vagivano 

alle iniezioni di urina concentrata di individui 
tubercolotici. 

Sono trascorsi appena due anni da quando 
Wildbolz propose questa nuova reazione e già 
esiste nella letteratura medica una numerosa 
serie di lavori di controllo. Dalla maggioranza 
degli autori la nuova reazione è salutata con 
entusiasmo e sono confermate le conclusioni 
di Wildbolz. (Lanz, Imhof, Bressel, Gramén, 
Liebhardt, Alexander, Eliasberg e Schifi, Kot- 
zulla, Gibson, Bergen, Nasso, Cepulic, Grosjeau, 
Bosch, Sclireiber, Lerebouillet, Andreasch). 

Altri invece, in numero molto minore, pur 
ammettendo la presenza di antigeni tuberco¬ 
lari, ritengono che il forte contenuto di sali 
disturbi la reazione (Reinecke, Ofiembacher, 
Weiss, Farago e Raudt, Levi, Frenkel, Kònig, 

Schmid, Schoenborn, Besangon, Mathieu e 
P. Weil). 

Gli AA. però che si sono occupati di queste 
ricerche nell’infanzia (Eliasberg e Schifi, Kot- 
zulla, Andreasch e Nasso) confermano tutti le 
ricerche originali di Wildbolz. 

Soltanto Alder che praticò l’omouroreazione 
in 40 lattanti, riferisce che questa riesce co¬ 
stantemente positiva anche nei lattanti sani 
probabilmente per una sensibilità della cute 
maggiore di quella dei bambini più grandetti 
e degli adulti. Egli riferisce inoltre di aver 
notato che la reazione nei lattanti produce 
quasi costantemente necrosi e febbre. Noi non 
abbiamo potuto vedere niente di tutto questo. 

De Capite nella nostra Clinica sta ultimando 
queste ricerche sui lattanti e sui neonati: da 
queste è risultato che il lattante si comporta 
come il bambino più grandetto di fronte al- 
l’omouroreazione. 

Di 12 neonati invece, 6 reagirono all’omouro- 
reazione, ad un’iniezione intradermica di clo¬ 
ruro di sodio al 10 % o alla stessa tubercolina. 

La reazione nei neonati però non è stata mai 
così intensa come nei bambini tubercolotici con 
omouroreazinne positiva. La reazione quindi 
ha scarso valore nel neonato e non è specifi¬ 
ca come del resto non è snecifica neanche la 
tubercolina. 

Noi abbiamo praticato l'omouroreazione in 
106 bambini affetti dalle forme più diverse di 
tubercolosi attiva e non attiva. Dei 106 barn- 
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bini 29 erano lattanti e 77 della 2 a e 3 a infan¬ 
zia. La reazione diede esito positivo in tutti i 
bambini con tubercolosi in atto ed esito ne¬ 
gativo in quelli che pur reagendo alla tuber- 
colina non presentavano alcun sintornia clini- 
co di malattia tubercolare. Fra i bambini del 
primo gruppo molti non reagivano più alla 
tubercolina, perchè in stato ariergico o per ca¬ 
chessia o in seguito a un prolungato tratta¬ 
mento tubercolinico. In questi bambini abbia¬ 
mo potuto fare la diagnosi di tubercolosi in 
atto, iniettando la loro urina in individui al¬ 
lergici. 

In quasi tutti i casi nei bambini più gran¬ 
detti e in tutti i lattanti abbiamo praticato con¬ 
temporaneamente come controllo burina con¬ 
centrata al decimo di un bambino sano. Que¬ 
sta reazione di controllo è stata sempre nega¬ 
tiva. 

In tutti i casi abbiamo praticato inoltre la 
intradermoreazione alla tubercolina al mille¬ 
simo e al decimillesimo. Ciò è assolutamente 
necessario, perchè l'organismo eliminando con 
burina delle sostanze del tutto simili alla tu¬ 
bercolina, noi conoscendo la reazione allergica 
della cute per una quantità dosata di tuberco¬ 
lina, possiamo formarci un criterio esatto della 
quantità di antigene contenuta nella urina e 
trarne, se si ripete a distanza, delle deduzioni 
prognostiche. 

Se escludiamo il neonato, nel quale del resto 
basterebbe anche una Pirquet positiva per 
ammettere una tubercolosi in atto, noi possia¬ 
mo concludere che con questa reazione si può 
affermare con sicurezza se un individuo è af¬ 
fetto da tubercolosi attiva o meno. Ma que¬ 
sta reazione ci può rilevare l'attività di un 
processo tubercolare anche in un individuo 
allergico, che non reagisce più nè alla tuber¬ 
colina nè all'omouroreazione, iniettando la sua 
mina concentrata al decimo in un individuo 
allergico. E forse proprio qui sta il grande 
valore della reazione. Quando le diverse rea¬ 
zioni alla tubercolina restano mute, molte 
volte il medico, pur sospettando una malat¬ 
tia tubercolare, non ha nessun dato‘sicuro per 
confermarla. In molti bambini anergici noi 
abbiamo potuto convalidare il concetto clinico 
in questo modo. 

Se nell’urina di individui affetti da tuber¬ 
colosi attiva è possibile dimostrare la presen¬ 
za di sostanze antigene, è probabile che gli 
stessi antigeni si trovano anche nel sangue. 

E analogamente alburina praticammo col 
siero di sangue di ammalati di tubercolosi 
questa reazione {omasi prore azione). 

Non riferisco per brevità tutte le ricerche 


preliminari nei- confermare la specificità della 
omosieroreazione. Dirò soltanto che corrispo¬ 
sero perfettamente a quelle dell'omourorea- 
zione. 

La tecnica è .quanto mai semplice. Si pren¬ 
dono 5-6 ccm. di sangue dalla vena, si lascia¬ 
no sierare in una provetta e poi si mette il 
siero in un vetrino da orologio in stufa a 60 1 ' 
per circa 4 ore in modo che il siero si riduca 
al decimo del volume. Il siero dopo questo 
procedimento si presenta un po' denso e vi¬ 
schioso. Poi si pratica l’intradermoreazione 
nello stesso modo con cui abbiamo praticata la 
omouroreazione. 

Con questo metodo si ha il vantaggio di la¬ 
vorare più sterilmente* che con burina e quel¬ 
lo di non aver mai un arrossamento dei tes¬ 
suti circostanti. L'iniezione del siero non è 
dolorosa. 

Noi l’abbiamo praticata in 30 bambini, tutti 
della 2 a e 3 a infanzia, e possiamo affermare che 
la omosieroreazione corrispose alla omouro¬ 
reazione, di solito però la reazione non è così 
intensa. 

Imhof e Leone con altri metodi di prepara¬ 
zione del siero hanno ottenuto gli stessi risul¬ 
tati. 

Noi abbiamo iniziato delle ricerche per di¬ 
mostrare la presenza di antigeni anche negli 
essudati. 

De Si mone ha praticato pure con buoni ri¬ 
sultati bintradermoreazione con sputi di indi¬ 
vidui tubercolotici. 

Similmente come è stato ricercato hantigene 
tubercolare nell’urina e nel siero di sangue di 
individui affetti da tubercolosi attiva, abbia¬ 
mo pensato di ricercarlo nel liquido cefalo-ra¬ 
chidiano. La tecnica è la stessa di quella su 
descritta per le altre reazioni. Prima di con¬ 
centrare il liquido cefalo-rachidiano al deci¬ 
mo del volume, lo facciamo centrifugare pel¬ 
ei rea 1’ ora, affinchè gli elementi morfologici 
e bacillari rimangano al fondo della provetta. 

9 

Concentriamo poi soltanto la parte sovrastante 
e pratichiamo bintradermoreazione ( omoli - 
quorr e azione). 

L'abbiamo praticata in 15 bambini (7 con 
meningite tubercolare, 2 con tubercolosi milia¬ 
re, 2 con forme attive di tubercolosi ghiando¬ 
lare e i con sindromi meningee sospette). 

Possiamo affermare che un’intensa intrader- 
moreazione al liquido cefalo-rachidiano con¬ 
centrato al decimo è patognomonica per la 
meningite tubercolare e per la tubercolosi mi¬ 
liare. Gli antigeni tubercolari devono essere 
presenti in grande quantità nel liquido cefalo- 
rachidiano di individui affetti da queste for- 
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me morbose. Se questi bambini erano già in 
stato di anergia, allora la reazione riusciva 
positiva in individui allergici. 

Nelle altre forme anche attive di tubercolosi, 
la reazione riesce negativa, probabilmente per 
la scarsa quantità di antigeni nel liquido stes¬ 
so. Questo comportamento accresce quindi il 
valore diagnostico della prova da noi propo¬ 
sta. 

Da quello che ho brevemente esposto, risulta 
evidente la grande importanza della omouro- 
reazione e della omosieroreazione per la dia¬ 
gnosi e forse anche per la prognosi di una 
tubercolosi in atto e quella deH’emoliquorrea- 
zione nelle forme di meningite tubercolare e 
di tubercolosi miliare. • 

Queste reazioni danno inoltre il grande van¬ 
taggio di poter dimostrare la presenza di anti¬ 
geni tubercolari in individui anergici, iniet¬ 
tando la loro urina in altri allergici. 

Con questi nuovi metodi si apre un nuovo 
e vasto orizzonte alla diagnosi della tuberco¬ 
losi. Purtroppo però queste reazioni contraria¬ 
mente a quelle della tubercolina non sono de¬ 
stinate ad entrare nella pratica perchè pre¬ 
suppongono un laboratorio fornito di tutti i 
mezzi e richiedono per le diverse reazioni di 
controllo la possibilità di praticarle in indivi¬ 
dui allergici. 



OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile Santa Maria della Croce 

in Ravenna. 

Direttore e primario dott. Vittorio Chiusoli. 

Accessi asmatici in seguito a trauma 
della colonna cervicale. 

Dott. Guido 'Milani, assistente. 

Le ricerche bibliografiche, almeno quelle che 
ho potuto eseguire, non mi hanno fatto riscon¬ 
trare casi che, come quello che riferisco, pos¬ 
sano dimostrare come causa determinante del- 
1 asma bronchiale un trauma sulla colonna 
cervicale; soltanto i Francesi nel 1917 ed A 
Gi uff ré da noi, prima della guerra, hanno de¬ 
scritto, come riferirò in seguito, casi di asma 
traumatico in seguito a fel ite toraciche. Perciò 
credo bene comunicarlo solo e soltanto per ag¬ 
giungere ai tariti già riportati un nuovo fatto 
patogenetico di questa sindrome morbosa. 

L’a. entra la prima volta nella Sezione Me¬ 
di 0 * 1 il 1 1 luglio 1921; riporto succintamente 
l anamnesi : 

Tognini Pietro, di anni 57. Nulla risulta di 
notevole dall anamnesi famigliare. L’a., fatta 
eccezione di una polmonite sofferta a 18 anni, 
non ha avuto malattie degne di nota, è sern- 
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- . - . —v luvuicuuie urlici terra lino n 

rinir' 1 TV 111 ì a> ulti : mam€ nte. faceva il biroc- 

elp nH D i SCret0 bev,tore e forte mangiatore 
esclude di avere contratte malattie veneree 

D r aprile 1921 ritornando dal lavoro, in pie- 

d! sul suo barroccio, messo il cavallo in corsa 

tendr Vi \**? llibri <>’ ca dde dal barroccio bah 
tendo violentemente sul terreno col capo e col 

dorso. Perdette la coscenza e dopo un po’ o 

t ^ P pn| llaVUtOS1 ’ - aC 7 ,SÒ 11,1 fortissimo dolore 
alla colonna cervicale e si accorse di non es- 

e la gamba^dntstra lnU ° vere " Jr arti Sliperion 
4rasportato a casa, riacquistò l’uso delie 
braccia ma pero i movimenti spontanei erano 
compiuti stentatamente, specialmente cogli ar¬ 
ti di sinistra. Contemporaneamente ebbe ri- 
tenzione di urina, tanto che dal Medico con¬ 
dotto fu siringato due volte e gli furono som¬ 
ministrati purganti per stipsi ostinata. Per¬ 
durando questo stato di cose, fu trasportato 
in questo Ospedale, sezione Chirurgica, P8 
aprile. Dalla cartella clinica del reparto chi¬ 
rurgico, risulta quanto segue: 


“ L a palpazione della colonna vertebrale 
“ cÌ sveg + ia v vivo dolore in corrispondenza della 
vertebra cervicale. L’a. compie stentata- 
amen te ì movimenti diversi cogli arti supe¬ 
riori, pure a stento coll’arto inferiore sini- 
“ st ro. La sensibilità tattile e dolorifica è ben 
« conservata, a sinistra per tutto il corpo, men- 
•< re e notevolmente ottusa, anzi quasi abo¬ 
lita all arto inferiore destro fino alla radice 
«della coscia. Riflessi bene conservati a de- 
«stra, indeboliti a sinistra. Ritenzione di uri¬ 
na ». Fatta diagnosi di contusione midollare 
in seguito a frattura della 5 a cervicale, gli fu 
applicato l’apparecchio a trazione prima, ed 
il busto gessato in secondo tempo. Nei giorni 
successivi di degenza in chirurgia scomparve 
la ritenzione di urina, ritornarono quasi com¬ 
pletamente ì movimenti agli arti, e rimase ot¬ 
tusa la sensibilità dell’arto superiore destro 

ì ! il^ es?0 co1 bust0 issato, il 30 maggio 
del 1921. 


A casa per circa un mese l’a. non notò al¬ 
euti fatto nuovo, il busto non gli procurava 
pressione, respirava bene. Ai primi di luglio 
1 a. fu colto per la prima volta e improvvisa¬ 
mente da un accesso di dispnea intensa si 
sentiva- come un nodo alla gola e gli sembrava 
ui asfissiale. I parenti dicono che diventava 
bluastro in volto ed assumeva un aspetto an¬ 
sioso. L’accesso durò la prima volta tutto un 
giorno con remittenze, poi dileguò con tosse 
ed emissione di catarro, pur rimanendo sem¬ 
pre una certa difficoltà a respirare. L’accesso 
si ripetè accompagnato qualche volta da vo¬ 
mito, perciò fu deciso di riportarlo all’Ospe¬ 
dale dove entrò nella Sezione Medica, come 
dicemmo, il 17 luglio in preda ad accesso dis¬ 
pnoico. 

L’a. si presentava allora in posizione ortop- 
noica, con cianosi alle labbra, polso piccolo, 
frequente, temperatura 38°.5, tipo del respiro- 
espirazione prolungata, forzata, tanto che du¬ 
rante essa, l’a. emetteva uno stridore udibile 
a distanza. Il quadro era abbastanza impres¬ 
sionante, e, anche per consiglio del Chirurgo, 
fu tolto il busto gessato, ma la. dispnea e la 
cianosi continuarono per tutto il giorno e par¬ 
te del giorno successivo. L’ascoltazione rilevò 
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sibili e ronchi. Poi l’a. cominciò a respirare 
meglio, emise sputo muco-schiumoso e dopo 
tre giorni si senti ristabilito come prima così 
che egli, credendo fosse cosa passeggierà, pre¬ 
terì ritornare a casa il 30 luglio. 

Rientra poi nuovamente il 17 agosto. L’a. è 
di nuovo in preda al solito accesso dispnoico, 
con espirazione forzata, e prolungata, cianosi 
delle labbra, elevazione termica (39°), polso 
frequente (120 al m.). Verso sera, seguito da 
abbondante espettorato schiumoso bianco-gri¬ 
gio (ne riempie 3 o t sputacchiere) ed in se¬ 
guito all'iniezione di asmo-ganglina dell’I.S.M. 
l’accesso cede. Prosegue nei giorni seguenti 
l’espettorazione, ma la respirazione, fatta ec¬ 
cezione una espirazione un po’ prolungata, è 
calma. 

L'esame obbiettivo, fatto in questi giorni, ri¬ 
leva quanto segue : 

Capo e collo : i movimenti di estensione del 
capo sono alquanto limitati, cosi pure quelli <ii 
lateralità sinistra; normale la flessione ed i 
movimenti di lateralità destra. Non si palpa 
tumefazione apprezzabile nella colonna cervi¬ 
cale, però la palpazione risveglia dolore, per 
quanto non intenso, a livello della -i a e 5 a ver¬ 
tebra cervicale. Dolente è pure il punto di Evb 
a sinistra. 

Torace : piuttosto a forma di botte. Gli atti 
respiratori sono eseguiti con escursioni forzate 
e coll'aiuto dei muscoli ausiliari. Percussione: 
suono iperfonetico su tutto il torace, i lembi 
polmonari posteriormente in basso giungono 
tino al di sotto della XI costola, e le escursioni 
di essi sono limitate. Anteriormente i lembi 
tendono a ricoprire l’ottusità del cuore. Ascol¬ 
tazione: espirazione prolungata, rumorosa, 
ronchi e sibili sparsi per tutto l’ambito polmo¬ 
nare, rantoli a inedie e grosse bolle. Cuore: la 
piccola aia è ridotta, la grande è diffìcilmente 
limitabile a causa del polmone enfisematoso 
sovrastante. Toni lontani, non si notano soffi, 
nè aritmie. 

Sistema digerente : milza leggermente debor¬ 
dante, null’altro. 

Sistema ucrioso: nulla a carico dei nervi 
cranici. Riflessi corneali presenti, palpebrale 
e faringeo deboli, addominali e cremasterici 
normale, pale Ilare accentuato a sinistra, nor¬ 
mali achillei e plantari. Non Babinski, non 
cloni. Sensibilità termica, dolorifica, tattile, 
barica normali in tutto il corpo. 

Durante la degenza in Ospedale l’a. ha avuto 
nuovi e frequenti accessi dispnoici sempre a 
carattere asmatico, dapprima avvicinati e pro¬ 
lungati, poi con Tirso ripetuto di asmogan- 
glina (l o 2 iniezioni per accesso) e suffumigi 
con calle nitrate, più lievi e più distanti. \e 
ha avuto il 25 e il 28 agosto, T8 ed il 26 settem¬ 
bre, il 18 ottobre, il 24, 27 e 28 novembre. Gli 
accessi hanno avuto sempre lo stetsso carat¬ 
tere, cioè l’a. in posizione ortopanoica, in cerca 
di aria, cianotico, con espirazione forzata, 
sterterosa e sibilante. Dopo alcune ore ed in 
seguito alle iniezioni chieste spesso dal l'am¬ 
malato stesso, attenuazione dei sintomi sue¬ 
sposti, abbondantissima espettorazione di 
escreato schiumoso e con il reperto ascolta- 
torio e percussorio solito dell'asma. 

L'esame di urina fu sempre negativo. L'esa¬ 
me dello espettorato rilevò la presenza di nu¬ 


merosi elementi corpuscolati, ricca flora bat¬ 
terica, mai bacillo di Koch. L'esame del san¬ 
gue eseguito durante gli accessi accompagnati 
da febbre, negativo per Tematozoo malarico. 
Wa s se rm ann negativa. 

Esame laringoscopico eseguito dallo specia¬ 
lista.: paresi del muscolo crino-aritnoideo po¬ 
steriore. 

Esame radiografico eseguito dal radiologo: 
la ricerca radiografica della colonna cervicale 
eseguita in proiezione antero-posteriore rileva 
postumi di frattura delle apofisi traverse sini¬ 
stre della i a e 5 a vertebra cervicale, con segni 
evidenti di callo osseo che involge le due 
apofisi. 

L’a. ha dunque avuto un trauma sulla co¬ 
lonna cervicale e precisamente, come dimostra 
la radiografìa, a livello della 4 a e 5 a vertebra 
cervicale. Questo trauma ha procurato dap¬ 
prima delle lesioni abbastanza gravi del mi¬ 
dollo, non dovute a vere e proprie soluzioni di 
continuità, ma molto probabilmente soltanto a 
contusioni di esso od a pressione per fatti 
emorragici. Infatti i sintomi di alterata moti¬ 
lità e sensibilità andarono abbastanza rapida¬ 
mente scomparendo. 

Ma il nostro interesse si rivolge più che tutto 
a quei fatti intervenuti ad un mese e più di 
distanza dal trauma, vale a dire quando si do¬ 
veva già essere formato il callo osseo delle 
apofisi traverse spezzate. Come dobbiamo inter¬ 
pretare questi fatti? La dispnea che dapprima 
sembra dovuta a fatti di laringo-spasmo, ac¬ 
quista poi un carattere nettamente asmatico, 
corredata da tutti i sintomi proprii dell’asma: 
abbondante espettorato schiumoso, iperfonesi 
polmonare, aumento dei limiti polmonari, cioè 
enfisema polmonare. Come dobbiamo interpie- 
tare questo asma insorto solo dopo il trauma, 
in un individuo che non aveva mai sofferto m 
antecedenza, che non presentava alterazioni 
cardiache e renali? 

La relazione fra affezione e trauma è dunque 
evidente e cerchiamo darne una spiegazione. 
L’esame laringoscopico ha dimostrato una pa¬ 
resi del muscolo crico-aritnoideo posteriore, 
quindi è evidente una alterazione di funzione 
di una diramazione del laringeo inferiore che 
lo innerva, ciò che spiega i fenomeni di larin¬ 
go-spasmo che ha avuto nell’inizio il nostro a. 
Infatti tanto il laringeo inferiore che il pneu- 
mogastrico passano a livello delle vertebre frat¬ 
turate (4 a e 5 a ) molto vicini ad esse, più il 
pneumogastrico che il laringeo. 

Si può quindi pensare che per formazione 
esuberante di callo osseo (vedi radiografia) o 
per lo meno per processi reattivi formatisi nel¬ 
le vicinanze di esso, si siano determinati falli 
di compressione, di irritazione dei detti nervi, 
fatti che giustificano da un lato la paresi lei 
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eneo aritnoideo, dall’altra l’irritazione del 
pneumo-gastrico. Ora, questa irritazione può 
essere causa suffìcente dell’insorgere dell’asma? 
Per ciò die riguarda la patogenesi dell’asma, 
per quanto ancora discussa, sappiamo essere 
ormai scartata l’origine .esclusivamente bron¬ 
chiale. Il Castellino dice che si tratta sempre 
di una malattia nervosa, di una ipereccitabi¬ 
lità cioè del territorio del vago, di queil nervo 
che regola la mobilità e forse anche l a secre¬ 
zione e vasomotilità dei bronchi. 

Per ciò che riguarda lo spasmo dei bronchi, 
ne è già stata data una prova sperimentale da 
Gerlach e Beirt. che irritando il vago hanno ot¬ 
tenuto un rigonfiamento del polmone il quale 
non può dipendere che dallo spasmo dei bron¬ 
chiti, spasmo che impedisce l’uscita dell'aria 
dagli alveoli. Oltre la teoria bronco-spastica 
vi è la teoria vasomotoria che tende a spiegare 
la iperemia, la tumefazione della mucosa bron¬ 
chiale e la successiva essudazione catarrale. 
Ma molto probabilmente i due fattori spasmo 
e iperemia attiva, sono da riportarsi alla stes¬ 
sa causa, cioè eccitazione dei vaghi (Castel 
lino). D’altra parte anche gli asmi riflessi di¬ 
mostrano quanta importanza abbia il vago 
nella patogenesi di questa malattia, e cioè 
l’asma per polipi nasali, l’asma in seguito ad 
affezioni dello stomaco, dell’intestino, dell’ute¬ 
ro: all’adenopatia tracheo-bronchiale che è am¬ 
messa quale causa frequente di asma nei bam¬ 
bini ed il Mongorgé ammette che essa agisce 
per compressione od irritazione del pneiuno- 
gastrico. Così ultimamente molti casi di asma 
sono stati spiegati dalla presenza di sclerosi 
polmonare (Bezangon e De Yong) che agirebbe 
come spina polmonare eccitatrice del territo¬ 
rio del vago. Noi possiamo dunque concepire 
1 asm a come una forma di nevrosi del sistema 
vegetativo, essenzialmente dovuta a una ipe¬ 
reccitabilità dei centri nervosi che governano 
la motilità e forse anche la secrezione e la 
vasomotilità dei bronchioli. 

Anche nel Congresso Medico del 1920 il re¬ 
latore Giuffrè ammette che l'asma, bronchiale 
è una (( nevrosi respiratoria caratterizzata da 
« una speciale eccitabilità di alcuni neuroni 
« respiratori e di altri vasomotori e secretori, 

« la quale è data da cause predisponenti e de- 
« terminanti, e fra queste ultime annovera le 
« traumatiche ». 


Il Cordier, il Dayde ed il Loeper, hanno r 
ferito casi interessanti d'asma traumatico, 
malati di Cordier non hanno avuto crisi c 


asma prima della ferita toracica, come nel no¬ 
stro caso, ed egli ammette che l’asma sia so¬ 


pì aggiunto per una irritazione traumatica del 


pneumogastrico, tanto più che le crisi appaio¬ 
no dopo la cicatrizzazione della ferita polmo¬ 
nare. Il Loeper l’ha osservato 5 volte su 209 
casi di ferite toraciche.- a L’asma traumatico, 
dice il Loeper. si produce per crisi come l’asma 
essenziale, cioè spasmo dei muscoli bronchiali 
e tei mina con essudazione abbondante, espet¬ 
torazione, rallentamento del polso, esagerazio¬ 
ne del riflesso oculo-cardiaco. Questa ultima 
manifestazione testimonia una eccitazione del 
sistema vago-spinale, dovuta al fatto che tufi 
1 feriti asmatici osservati sono stati colpiti al 
mediastino e quindi con lesioni del vago o del 

plesso polmonare, lesioni che hanno dato luo¬ 
go all’asma ». 

Quindi, messa in chiaro la dipendenza dei- 
l’asma bronchiale in seguito ad irritazione lei 
vago, scaturisce la conclusione, per ciò che ri¬ 
guarda il nostro caso. Fratturate le apofisi 
traverse della 4 a e 5 a vertebra cervicale e for¬ 
matosi un callo osseo esuberante (come dimo¬ 
stra la radiografia) questo ha creato la causa 
determinante gli accessi asmatici. Giustamen¬ 
te mi si dirà che l’asma bronchiale dovrebbe 
insorgere in tutti i casi di irritazione del vago 
lungo il suo decorso o nelle sue terminazioni. 
Bisogna perciò riportarsi ancora alla patoge¬ 
nesi della malattia: alcuni (Castellino) am¬ 
mettono un substrato patogenetico fondamen¬ 
tale ereditario od acquisito (neuro-artritismo) 
dipendente da uno stato normale dell’appara¬ 
to endocrino-simpatico, cioè il soggetto avreb¬ 
be una predisposizione, sarebbe un vago-to¬ 
nico in cui un disquilibrio endocrino*-simpafi¬ 
co portato dalla causa determinante, condur¬ 
rebbe alla nevrosi dei nervi autonomi respi¬ 
ratori. 

Altri .(scuola francese Delthil) ammettono 
che il substratum patogenetico dell’asma sia da 
riportarsi in una diatesi urica ereditaria (oti- 
gine artritica) o acquisita; i colpiti da asma so¬ 
no individui che hanno abusato degli alimenti 
e specialmente di dieta carnea. Questo abuso 
conduce all'intossicazione specifica artritica do¬ 
vuta ad una sopra saturazione urica ed alla 
diminuzione della solubilità dell’acido urico. 
Conseguenza di questa intossicazione sono l’ap¬ 
parire della stenosi spasmodica; l’enfisema con¬ 
secutivo, i disturbi dell’ematosi, e da ultimo 
la broncorrea (Delthil). 

I n'ultima teoria è quella anafilattica (Fru¬ 
goni). Anche nel nostro a. dobbiamo ammette¬ 
re che questo stato di disposizione verso l'asma 
vi dovesse essere già prima del trauma e che 
questo abbia agito, come dicemmo, soltanto 
come causa determinante. Non essendovi, per 
quanto ricercate, ragioni ereditarie, non cause 
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anafilattiche; non adenopatia trachea-bronchia¬ 
le, non sclerosi polmonare, non ci resta che 
pensare che, in un forte mangiatore quale era 
Fa., la diatesi urica debba avere rappresentato 
il substratum patogenetico asmatico. 

BIBLIOGRAFIA. 

Castellino e Bende. Patologia del simpatico . 
Delthil. L'asthme. Maioine. 

Mongorge. L'asthme. Vigot Frères. 

Loeper. L'asthme traumatique. Progrès medi¬ 
cai, 1917. 

Bezancon et de Vong. Presse mèdie., 1916-1922; 
Riforma Medica, 1918-1922; Policlinico; Gaz¬ 
zetta degli Ospedali e delle cliniche. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Civile di Ortona a Mare 

Plastica con il muscolo retto dell’addome 
nell’operazione di ernia inguinale. 

Prof. Licini dott. Cesare 
direttore e chirurgo primario. 

La larga e generale applicazione del metodo 
Bassini all’operazione dell'ernia inguinale, è 
dovuta all’esatta concezione che l’autore ha 
avuto della regione inguinale e del meccani¬ 
smo della formazione delle ernie, riconducen¬ 
do, con l’operazione da lui ideata, la regione 
sia anatomicamente, che fisiologicamente, alle 
condizioni normali. Uno dei dati importanti, 
che nessuno altro metodo offre, è la ricostitu¬ 
zione della parete posteriore del canale ingui¬ 
nale con tessuto capace di reagire attivamente 
(muscolare). Si sa infatti che a controbilan¬ 
ciare la aumentata pressione endoaddomina- 
le, che si ha per la contrazione del diafram¬ 
ma e dei muscoli della parete addominale du¬ 
rante gli sforzi, occorre che il tessuto musco¬ 
lare si trovi in ogni punto della parete addo¬ 
minale. Però gli ultimi fasci muscolari del pic¬ 
colo obliquo e del trasverso non di rado man¬ 
cano o sono debolissimi ed è per questo che 
si hanno i laparoceli o pseudoernie e le ernie 
dirette ed oblique interne. La parte fondamen¬ 
tale del metodo Bassini sta appunto nel fis¬ 
sare il triplice strato (aponevrosi trasversa, 
muscolo trasverso, e piccolo obliquo) al mar¬ 
gine posteriore del ligamento del Puparzio. 
Ma alle volte accade che le fibre del piccolo 
obliquo e del trasverso, come si è detto sopra, 
mancano o sono debolissimi. Specie in quegli 
individui che hanno fatto uso di cinti erniarii 
■compressivi, si nota una marcata ipotrofìa dei 
fasci muscolari, dovuta alla lunga compres¬ 
sione dei cinti stessi. 

In questi casi nell’operazione non si ha tes¬ 
suto muscolare sufficiente e valido per ricosti¬ 
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tuire una parete posteriore attivamente rea¬ 
gente. Per ovviare a simile 'grave inconvenien¬ 
te, il prof. Novaro ebbe la geniale idea di ado¬ 
perare il muscolo più vicino, cioè il muscolo 
retto dell'addome, per di solito molto robusto. 
A tale fine si apre, dopo avervi posto sotto il 
dito, la guaina del muscolo retto dell’addome 
dello stesso lato dell'operazione e con ago 
curvo si prende larga parte mobilizzata del 
muscolo, così scoperto della sua aponevrosi, e 
insieme alle fibre del muscolo piccolo obliquo 
e trasverso esistenti e dell’aponevrosi traversa, 
si sutura al bordo posteriore del ligamento 
del Puparzio. È questa una aggiunta all’ope¬ 
razione del Bassini che io pratico sistematica- 
niente allorché trovo i muscoli piccolo obliquo 
e trasverso, deficienti per una qualsiasi ra¬ 
gione, e ne ho sempre avuti ottimi risultati. 

Io ho operato 208 infermi di ernie inguinali, 
di cui tre donne e 205 uomini, di questi do 
dici avevano ernie bilaterali. Di dette ernie 
126 erano a destra e 82 a sinistra. Per riguar¬ 
do all’età 2 appartenevano ad individui da 
uno a dieci anni, 8 dai 10 ai 20 anni, 125 dai 
20 ai 30 anni, 20 dai 30 ai 40 anni, 24 dai 40 ai 
50 anni, 13 dai 50 ai 60 anni, 11 dai 60 ai 70. 
5 dai 70 agli 80. In questi infermi 33 volte prati¬ 
cai la sutura del muscolo retto dell’addome per 
deficienza delle fibre muscolari del piccolo 
obliquo e del trasverso. Di questi 33 plastichel 
1 apparteneva ad individuo dai 10 ai 20 anni, 
5 dai 20 ai 30 anni, 6 dai 30 ai 40, 5 dai 40 ai 
50, 7 dai 50 ai 60, 7 dai 60 ai 70, 2 dai 70 agli 80. 
Però tutti questi individui avevano notato la 
presenza dell’ernia da oltre un decennio, o 
avevano fatto uso continuativo di cinti rigidi. 
Degli operati 3 soli si ripresentarono con re¬ 
cidiva, pure essendo guariti di prima inten¬ 
zione. ma avevano avuto vomito ostinato da 
cloroformio. Di questi 3 individui uno presen¬ 
tava quale recidiva un laparocele, due un’er¬ 
nia diretta. Di essi due solamente si risottopo- 

# 

sero all’operazione, e si trovò che il ligamento 
del Puparzio si era sfibrato ed aveva prodotto 
un ampio occhiello, attraversò cui si era fatta 
strada l’ernia. 

Come a maggiore spiegazione di tecnica che 
io seguo, sono solito aprire il canale inguinale 
incidendo l’aponevrosi del grande obliquo, dis¬ 
sociando gli elementi sulla punta delle dita. 
Isolato il sacco, l’asporto quanto più si può 
in alto, così da non lasciare nessuna depres¬ 
sione peritoneale in corrispondenza dell’orifi¬ 
cio interno del canale ricostituito, e che può 

essere causa di recidive. 

Infatti il Moro ha dimostrato che gli sforzi 
anche ripetuti, non possono portare alla for¬ 
mazione dei sacelli erniari, dappoiché cessa- 
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to lo sforzo, il peritoneo sano, per l'alta sua 
elasticità ritorna immediatamente su se stes¬ 
so. D'altra parte con lo studio istologico dei 
sacelli erniarii, tanto il Moro, quanto il Tad- 
dei, hanno dimostrato che essi sono più ric¬ 
chi in fibre elastiche del peritoneo sano, men¬ 
tre se si formassero per distensione del mede¬ 
simo dovrebbero contenere minor numero di 
fibre. Ed è , perciò importante, per la buona 
riuscita dell’operazione, che il peritoneo sano 
, vada contro l’orifìcio interno del canale ingui¬ 
nale ricostituito. E certamente il Kocher con 
il suo metodo di spostamento del sacco ernia¬ 
rio, prima di escinderlo, mirava a questi con¬ 
cetti, però non curava la ricostruzione della 
parete posteriore del canale inguinale con 
tessuto muscolare, come nell’operazione del 
Bassini. 

Cosicché tutti questi metodi più o meno re¬ 
centi, ce curano, oltre all’ablazione del sacco 
la sutura dei pilastri del disotto del funicello 
e la sutura dell’aponevrosi del grande obliquo, 
non hanno un fondamento anatomico, quale 
deve avere l’operazione dell’ernia inguinale. 

La vera essenziale parte dell'operazione del¬ 
l'ernia inguinale resta la ricostituzione della 
parete posteriore con tessuto attivamente rea¬ 
gente (muscolare) con il triplice strato conte¬ 
nente normali fasci dei muscoli piccolo obli¬ 
quo e trasverso o con la plastica del muscolo 
retto dell’addome, se essi sono deficienti. 

Nelle operazioni di ernie inguinali da me 
eseguite, notai in 29 sarchi erniarii, delle ci¬ 
catrici riconoscibili per il loro colorito bian¬ 
castro e per la forma per lo più raggiata che 
spiccavano sul colorito roseo del sacco stesso. 
Essi erano dovuti certamente alla compres¬ 
sione esercitata sui sacelli dai cinti rigidi, di 
cui gli infermi avevano fatto uso. 

In 41 individui rinvenni dei socchi erniari 
di una certa lunghezza, che presentavano una 
cicatrice circolare restringente il lume del sac¬ 
co stesso. 

Questi restringimenti di natura cicatriziale 
erano in vecchie ernie e rappresentavano dei 
veri accenni di chiusura del sacco. 

Questi accenni a chiusura misuravano gra¬ 
dazioni differenti di ampiezza e si trovavano 
a differente altezza del sacco, e in un caso 
ho potuto notare uno strozzamento di epiploon 
che era compreso in uno di questi accenni a 
chiusura abbastanza stretto, talché la parte 
distale dell'epiploon strozzato, era in preda a 
cancrena. In 15 individui trovai l’epiploon 
aderente in uno di questi accenni a chiusura, 
ciò probabilmente sta a dimostare la origine 
infiammatoria iniziale del processo compres¬ 
sivo delle cicatrici circolari dei sa echi stessi. 


Questi accenni a chiusura possono spingersi 
lino alla chiusura completa di parte del sacco 
ed io in cinque individui trovai il sacco net¬ 
tamente diviso in due parti, di cui una, la 
centrale, comunicante con la cavità peritonea¬ 
le, una distale a contenuto di liquido, come 
un cisti. 

In un individuo trovai un sacco con due di¬ 
gitazioni, di cui una pervia: l'altra con una 
chiusura completa nel punto di spartizione. 

Questi stringimenti anulari del sacco, che 
talvolta vanno fino alla chiusura completa sì 
da dividere il sacco in una o più (non mai 
più di tre) cavità distinte sono dovute alla ten¬ 
denza normale del processo peritoneo vagina¬ 
le a chiudersi dopo la nascita in tutta la sua 
lunghezza, meno in quella parte che deve re¬ 
stare per costituire la vaginale propria del te¬ 
sticolo. , 

Non di rado, ed io osservai in 13 individui, 
si rinvengono aderenti al sacco, con connetti¬ 
vo lasso, dei lipomi di forma per lo più oblun¬ 
ga,, che sono da attribuirsi per la loro origi¬ 
ne al grasso preperitoneale. 


LEZIONI. 

Come si manifesta e come si riconosce 

P isterismo. 

Head, li riti sii Medicai Journal, 27 maggio 1922). 

Le nostre cognizioni sulla natura e sulle 
cause dei disturbi nervosi funzionali hanno 
subite in questi ultimi quindici anni, e spe¬ 
cialmente in occasione della guerra, una vera 
rivoluzione. Al riguardo si erano andati for¬ 
mando dei veri dogmi e conseguentemente il 
trattamento delle neurosi funzionali era dive¬ 
nuta fatica particolare di specialisti, che per¬ 
ciò osservavano pochi o nessun paziente di 
affezioni organiche del sistema nervoso. D’al¬ 
tra parte il medico generico perdeva la fami¬ 
liarità con gli aspetti psichici della medicina; 
ed anche oggi il medico, come il chirurgo, ra¬ 
ramente considerano quanta parte abbia la 
psiche sui sintomi di qualsiasi malattia so¬ 
matica. 

Non è dubbio che vi è una serie di fenomeni 
per i quali la conoscenza della psicologia pa¬ 
tologica ha una grande importanza per ogni 
medico pratico: forse non c’è capitolo della 
patologia nel quale non entri l’isterismo. 

L’isterismo si accompagna sempre a fatti so¬ 
matici anormali e può essere definito come 
uno stato mentale morboso associato a mani¬ 
festazioni somatiche e disordini del contegno. 

Le manifestazioni somatiche sono ben defi¬ 
nite e specifiche come quelle di ogni altra 


i Anno XXIX. Fasc. 44] 


sezioni: pratica 


1425 


malattia. Si dice che l’isterismo «(imita» af¬ 
fezioni organiche, ma ciò è un errore. L’imi¬ 
tazione può essere ammessa solo da un osser¬ 
vatore che non ben conosca i sintomi dell'i¬ 
sterismo o si contenti di un esame superficiale. 

Per far diagnosi di isterismo è necessario 
non solo che non siano presenti fatti di natu¬ 
ra organica, ma anche che siano dimostrabili 
sintomi isterici. 

I disturbi di natura isterica sono molteplici 
e variabilissimi e perciò non si può preten¬ 
dere di farne un elenco esatto. 

Nelle forme isteriche dovute alla guerra i 
disturbi del linguaggio sono tra i più comuni. 
Talvolta il paziente diventa completamente 
muto ed intanto si rende conto perfettamente 
del suo stato e comprende perfettamente ciò 
che gli si dice. Questo è un esempio peculiare 
della disintegrazione delle più alte funzioni ce¬ 
rebrali così caratteristica dell'isterismo. 

II meccanismo fisiològico del linguaggio non 
è alterato, ma il paziente è fermamente im¬ 
bevuto dall’idea che non è in grado di par¬ 
lare. Benché non possa parlare egli è in gra¬ 
do di comprendere, di leggere, di scrivere, il 
che è inconciliabile con una lesione organica. 
“Benché la sua voce sia ridotta, al bisbiglio, 
egli è in grado di tossire fortemente. 

Nella così detta balbuzie isterica il soggetto 
incontra difficoltà a pronunziare parole che 
•cominciano con tale o tal’altra consonante o 
vocale, ed intanto parlando a lungo riesce a 
pronunziare correttamente ogni parola. 

Ciò dimostra che nei fatti isterici v'è ten¬ 
denza a disordini positivi dei movimenti, e 
questa tendenza è chiaramente dimostrata nel¬ 
le varie forme* di tremore. La instabilità rit¬ 
mica dovuta ad affezioni organiche o a difetto 
di controllo nervoso si manifesta con la inca¬ 
pacità di mantenere stabilmente una certa po¬ 
sizione. Nel tremore isterico invece si tratta 
di un fatto positivo ossia della ripetizione di 
movimenti a tipo schiettamente volontario. Es¬ 
so cessa se il paziente può essere indotto ad 
eseguire inconsapevolmente altri movimenti 
con lo stesso membro. 

Nell’isterismo possono verificarsi varie for¬ 
me di spasmi, ma tutti ripetono certi atteg¬ 
giamenti volontari; per lo più sono locali e 
colpiscono un arto o anche una sola sezione 
di esso. Ogni tentativo di allentare lo spasmo, 
come quello di aprire una mano, di disten¬ 
dere unS gamba flessa incontra viva resisten¬ 
za; ma talvolta è egualmente difficile di alte¬ 
rare la posizione dell’arto anche nel senso im¬ 
posto dallo spasmo. 

La così detta paralisi della lingua costitui¬ 
sce un’altra dimostrazione di questo caratte¬ 


re positivo dei disturbi motori isterici. In una 
affezione organica la deviazione a destra del¬ 
la lingua protrusa significa deficienza moto¬ 
ria del lato destro e conseguentemente la lin¬ 
gua quando è ritirata devia a sinistra; nella 
forma isterica invece la lingua mantiene la 
deviazione dallo stesso sia quando è protrusa 
sia quando è ritirata nella bocca. 

Talvolta il movimento è positivamente ini¬ 
bito. Il paziente dice: « io non posso muovere 
la gamba» e la tiene inerte o la trascina co¬ 
me una tavola. Se però lo si fa mettere a let¬ 
to e gli si dice di sollevare in aria la gamba 
paralizzata, si constaterà mettendo una mano 
sotto il calcagno, che questo è fortemente spin¬ 
to sul materasso. Facendolo mettere in decu¬ 
bito ventrale ed ordinandogli di sollevare la 
gamba si constaterà il Tatto contrario, che cioè 
le dita del piede sono spinte sul materasso. 
In ogni caso il soggetto risponde con movi¬ 
menti perfettamente opposti a quelli ordina¬ 
tigli. Nei casi non gravi di paresi o di defi¬ 
cienza di stare su un solo piede si potrà sve¬ 
lare la natura dell’affezione con il seguente 
espediente. Si conviene con il soggetto che egli 
è incapace di leggersi ad es. sulla gamba de¬ 
stra, ma gli si dice che però quella sinistra 
è forte. Quindi lo si fa mettere in posizione 
eretta e gli si ordina improvvisamente: «Reg¬ 
getevi sul solo piede sano»; egli farà ciò cor¬ 
rettamente quantunque per farlo debba per 
un certo momento poggiarsi sul lato paretico. 
E se ancora gli si dirà «Reggetevi sul lato 
inalato» egli cadrà subito quantunque si reg¬ 
ga sul lato normale. 

La incoordinazione di movimento appa¬ 
rentemente dovuta a difetto di percezione del¬ 
la posizione dell’arto affetto è un fenomeno 
non raro nell’isterismo, ma differisce fondal- 
mente dall’atassia di origine organica. In ca¬ 
so di lesione cerebrale il soggetto è incapace 
ad occhi chiusi di toccare con l’indice ad es. 
della mano destra l’indice della mano sini¬ 
stra, trova più difficoltà a toccare l’indice del¬ 
la mano destra che viceversa, e ciò perchè 
quella che è ignota per il malato è la posizio¬ 
ne della mano destra (lato affetto). Nell'iste¬ 
rismo invece avviene il fenomeno opposto, il 
dito destro trova difficoltà a toccare il sini¬ 
stro, mentre il dito sinistro (lato normale) è 
rapidamente portato in contatto con quella 
parte la cui posizione dovrebbe essere in ef¬ 
fetti sconosciuta. 

Non raramente il soggetto tende a cadere 
se lo si invita a stare in piedi ad occhi chiu¬ 
si; ma se lo si fa stare nella medesima posi¬ 
zione e gli si dice che si vuole esaminare lo 
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stato delle pupille, gli si possono coprire am¬ 
bo gli occhi con le mani, ossia annullare la 
visione, senza che il corpo abbia la minima 
oscillazione. 

Nessun fenomeno dell'isterismo è più istrut¬ 
tivo e nello stesso tempo più capace di indur¬ 
re in errore di quel che siano i sintomi sen¬ 
soriali. 

Comunissime sono le forme di dolore, o me¬ 
glio di iperestesia, e di anestesie. Esse hanno 
questo di caratteristico che la loro distribu¬ 
zione non sogue i territori di innervazione dei 
tronchi e delle radici nervose. 

L'anestesia può colpire il piede fino al cal¬ 
cagno o al ginocchio, la mano fino al polso, 
al gomito, alla spalla. Il ventre può essere 
anestesico mentre la sensibilità del dorso è 
normale, e così possono essere insensibili sol¬ 
tanto la cornea e le labbra. 

Evidentemente queste forme di analgesia cor¬ 
rispondenti non a territori innervati da deter¬ 
minati rami o radici nervosi, ma a parti del 
corpo nel loro complesso anatomico o funzio¬ 
nale ed in genere solo alla loro superficie, ri¬ 
spondono ad un’«idea», ossia sono di origine 
psichica. 

Per questa ragione le parti dolorose tendono 
a reagire in modo allatto particolare. Così un 
paziente che ha un dolore sul quadrante in¬ 
feriore destro dell’addome simulante il dolore 
appendicolare, sosterrà che il semplice tocco 
di una punta di spilla sulla cute di detta re¬ 
gione gli provoca sofferenze inaudite. Analo¬ 
gamente in un’altra parte dolente il semplice 
sfioramento di un batuffolo d’ovatta fa grida¬ 
re di dolore il soggetto. Evidentemente è la 
posizione della parte dolente, non l’azione fi¬ 
siologica dello stimolo che domina la co¬ 
scienza. • . 

Talvolta l’analgesia isterica assume i limiti 
dell’area di distribuzione di un tronco nervo¬ 
so, il che, specie quando vi siano stati trau¬ 
matismi in vicinanza del nervo stesso, potreb¬ 
be far credere ad una lesione organica. Per 
svelare la natura del disturbo in tali casi gio¬ 
va l’uso del diapason vibrante. Il soggetto di¬ 
rà di non avvertire le vibrazioni del diapason 
poggiato sulla parte analgesica, anche quan¬ 
do la sensibilità vibratoria non può essere com¬ 
promessa. 

Anche il restringimentq del campo visivo 
ha un’origine psichica e dipende per lo più 
da suggestione medica. Un esame accurato del 
campo visivo per i vari colori dimostra che i 
rispettivi restringimenti non seguano le pro¬ 
porzioni che si verificano nelle lesioni orga¬ 
niche. 


Nessun dubbio diagnostico possono far sor¬ 
gere le manifestazioni viscerali dell’isterismo.. 
La possibilità di scambiare con un tumore un 
rigonfiamento dell’intestino non merita nep¬ 
pure di essere presa in considerazione. La ri¬ 
tenzione di urina non è un disturbo che debba 
far praticare il cateterismo. D’altra parta è- 
bene ricordare che la incontinenza non si ve¬ 
rifica nelTisterisrilo. 

Le convulsioni isteriche hanno caratteri trop¬ 
po decisi per poter far sorgere confusone. Di 
solito scoppiano in seguito ad emozioni. Il pa¬ 
ziente fa movimenti disordinati, inarca il cor¬ 
po e talvolta ha delle contrazioni che possono- 
simulare il tetano. 

Non raramente il paziente cade in uno stato 
di dissociazione mentale. In tale stato la me¬ 
moria può essere assente, e successivamente- 
quindi si può avere la impressione che la co¬ 
scienza sia stata abolita. Durante tali attacchi 

si possono avere alterazioni della condotta e 
fughe. 

Queste fughe sono ordinariamente legate ad- 
amnesia; il paziente dice di non ricordare nul¬ 
la di quanto gli è accaduto. Ciò è vero fino ad 
un certo punto: la memoria non è compieta- 
mente perduta. In effetti il soggetto perde l’ap¬ 
prezzamento esatto della sua condotta, la sua 
personalità subisce una trasformazione, e con¬ 
duce un a vita puramente fantastica. 

Le manifestazioni adunque dell’isterismo 
non hanno nulla di negativo: l’anestesia è do¬ 
vuta ad un rifiuto attivo di ricevere impres¬ 
sioni, il tremore è dovuto a movimenti attivi 
più che a deficienza tonica, lo spasmo è un’at¬ 
titudine attiva e non riflessa, te. paralisi è un 
effetto di inibizione diretta, un’espressione at¬ 
tiva della convinzione del paziente. 

L’analisi di questi fenomeni positivi dimo¬ 
stra che essi dipendono da tre fattori men¬ 
tali: tendenza all’autosuggestione, attitudine- 
negativistica, tendenza alla disassociazione. 

E le manifestazioni isteriche sono uha ri¬ 
soluzione irrazionale di un conflitto psicolo¬ 
gico. Se una giovane deve sostenere un esame 
che sente impari alle sue forze, risolve il pro¬ 
blema con uno spasmo della mano destra. Se 
un soldato pauroso non può fuggire trova una 
perfetta ed onorevole soluzione in una para¬ 
plegia isterica. 

Ma in molti la causa è ancora psicologica¬ 
mente più inafferrabile. Sono ben noli gli ef¬ 
fetti di una lettera a contenuto spiacevole alla 
quale non si sia prontamente risposto; la lette¬ 
ra si tiene chiusa nel portafoglio ed intanto 
per tutto il giorno si ha l’impressione come 
se si dovesse sopportare un malanno vago, in- 
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somma si sta sempre sotto la influenza della 
lettera. E tutto questo stato di malessere è 
determinato da una condizione emotiva provo¬ 
cata dalla irresoluzione. E’ questo un esempio 
degli effetti dannosi della repressione o del 
tentativo di evitare qualche cosa di spiacevole 
scacciandola dal campo della coscienza. E gli 
effetti dannosi sono tanto più intensi quanto 
più l’idea è carica di emozione e quanto piu 
forte è stato lo sforzo per scacciarla dalla 
coscienza. Essa ricompare in forma di sosti¬ 
tuti, quali il vomito, la cefalea, la paralisi. 

Per quel che riguarda il trattamento occor¬ 
re innanzi tutto che il paziente sia tolto dal 
suo ambiente. Si deve tentare di far rientrare 
la parte dissociata nel complesso della vita 
mentale del paziente, esercitare ogni forma di 
suggestione atta a convincere il paziente che 
egli è in grado di seguire quelle azioni per le 
quali si ritiene incapace. Spesso dimostrando 
con fermezza, ragionando con sottigliezza si 
ottiene il miracolo di fare stare in piedi, di 
far camminare, di far sentire un isterico. Na¬ 
turalmente non si deve giammai accusare il 
paziente di mendacio o di simulazione. Non 
deve essere dimenticato che in un gran nu¬ 
mero di casi la scomparsa dei sintomi isterici 
è il preludio alla manifestazione di uno sta¬ 
to ansioso. Nei colloqui con gli isterici devono 
essere evitate quelle parole e quelle frasi, so¬ 
pra tutto mediche, che possono mutare il di¬ 
sturbo in un altro, non farlo scomparire; ne¬ 
gli esami devono essere evitate quelle ricer¬ 
che minute che creano il sintoma che si va 
ricercando. In una parola deve essere evitata 
la suggestione. antiterapeutica. 

Dr. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Linfadenopatia bronchiale non tubercolare. 

(E. Fleischner. Jour. A. M. A., 15 luglio 1922). 

Le infezioni acute e subacute delle linfo- 
ghiandole bronchiali sono state finora poco 
studiate, sia per la più grande frequenza del¬ 
la forma tubercolare, e la relativa rarità delle 
altre forme, sia per la difficoltà diagnostica, 
sia perchè al tavolo anatomico non si presen¬ 
tano quasi mai pure, ma sempre più o meno 
complicate a lesioni broncopolmonari, onde 
è poi difficile sceverare quale parte dei sintomi 
era dovuta all’una o aH’altra condizione pa¬ 
tologica. Vari AA. studiarono la fisiologia e 
la patologia delle linfoghiandole, tra cui Ba- 
réty, che distingue i vari gruppi delle linfo¬ 
ghiandole tracheobronchiali, Councilman, Fle¬ 
ming, Oertel, Manfredi. Lo stafilococco, il 
b. del tifo, il pneumococco, ecc., possono ri¬ 
manere più o meno a lungo latenti nelle lin¬ 
foghiandole che li hanno arrestati, per poi ve¬ 
nire distrutti o perdere in tutto o in parte la 
loro virulenza. 

Il tessuto linfoide predomina nella fanciul¬ 
lezza; l’attività di questo tessuto è dimostrata 
dalla presenza di ‘ centri germinativi, che di 
rado mancano in tale età. Le linfoghiandole 
ingrossate, che sono dimostrabili si può dire 
in ogni fanciullo, contengono 'quasi sempre 
batteri, di solito attenuati 

L’A., pur lamentando che le osservazioni 
raccolte nella letteratura non sono tutte ab¬ 
bastanza dettagliate, distingue cinque sindro¬ 
mi cliniche da linfadenopatia tracheobron- 
chiale. , * . ... . a, . 

1. Forvia con deficiente nutrizione. Vi è 
pallore e inappetenza, facile stancabilità, e non 
di rado si manifestano disturbi gastro-inte¬ 
stinali. Talora vi è una lieve elevazione po' 
meridiana di temperatura. Il ragazzo è ma¬ 
landato in salute da mesi o da anni. 

2. Forma con bronchite subacuta. Vi è 
tosse cronica, spesso più intensa la notte, non 
però tale da svegliare il fanciullo. L’espetto- 
razione è scarsa o nulla. La tosse si aggrava 
durante i frequenti raffreddori. Possono es¬ 
sere presenti i sintomi della forma precedente. 

3. Forma pertossoide. Si manifesta talvol¬ 
ta anche per linfadenopatie bronchiali tuber¬ 
colari, e di qualunque altra natura. Però al¬ 
cune infezioni, ad es. l’influenza, il morbillo, 
la vera pertosse sono più facilmente seguite 
da tale complicanza. 

Gli accessi di tosse latrante possono pre- 
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sentarsi pochi giorni dopo l'inizio della ma¬ 
lattia, od essere preceduti per lungo tempo da 
segni di bronchite. Nel primo caso la diagnosi 
con la vera pertosse presenta qualche difficol¬ 
tà, ma basta considerare che nella pertosse il 
periodo catarrale dura due settimane invece 
di pochi giorni, gli accessi sono più lunghi, 
il vomito è più frequente; la forma pertossoide 
a rapida insorgenza guarisce in una o due 
settimane, e non è contagiosa, sebbene tal¬ 
volta in qualche bambino che ha rapporti col 
malato possa manifestarsi una forma simile. 

La forma pertossoide tardiva è più grave 
e dura più a lungo (settimane o mesi). Può 
essere accompagnata da lieve febbre pomeri¬ 
diana, e da denutrizione. I sintomi fisici sono 
scarsi, e senza proporzione coi disturbi sog¬ 
gettivi. 

La forma pertossoide della linfadenopatia 
tracheobronchiale ha indotto in errore i cli¬ 
nici del passato, simulando analogia tra per¬ 
tosse e morbillo, pertosse e tubercolosi. 

i. Forma febbrile cronica. Si presenta di 
solito dopo un'influenza o una lieve infezione 
delle alte vie respiratorie; la febbre non si ab¬ 
bassa e persistono elevazioni pomeridiane di 
temperatura di 1/2-2 gradi, per settimane, me¬ 
si, o anche anni. Vi è pallore e debolezza. Lo 
stato generale talora è più o meno disturbato, 
talora lo è così poco che la febbre può passa¬ 
re inavvertita. 

5. Forma asmatica. Spesso inizia dopo 
un'infezione polmonare acuta, ad es. una pol¬ 
monite. L’A. avanza Tipotesi che si tratti di 
ipersensibilità alle proteine batteriche, che si 
vanno liberando dalle ghiandole infette. 

L’esame fisico, nella linfadenopatia tracheo¬ 
bronchiale, rivela una "più o meno intensa 
broncofonia sulla colonna vertebrale, sotto la 
7 a vertebra cervicale, fino alla 5 a dorsale (sotto 
la l a dorsale dopo gli 8 anni, sotto la 2 a dopo 
i 12, sotto la 3 a dòpo i 15). Questo segno fu 
messo in evidenza dal D’Espine. Nei primissi¬ 
mi stadi ivi si può ascoltare la voce afona, 
se il paz. è in età di obbedire agli ordini. Tal¬ 
volta nella stessa zona si ha ottusità più o 
meno intensa alla percussione. 

j 

Sugli spazi interscapolovertebrali, come pu- 

rei ai lati dello sterno, tra clavicola e terza 

• 

costa, si ha riduzione di suono, respiro inde¬ 
bolito, espirazione prolungata e più o meno 
soffiante : se non vi è bronchite non si odono 
rumori aggiunti. - « 

Con minor frequenza si può avere riduzione 
di suono sulla parte alta dello sterno e. nelle 
articolazioni sterno-clavicolari (Fossangrives). 
Non va trascurato l'esame del torace ai rag¬ 


gi, specialmente nelle forme di denutrizione 
senza causa apparente. 

La diagnosi differenziale più importante è 
quella con la tubercolosi polmonare: secondo 
D’Espine la cutireazione può dare utili indica¬ 
zioni, data l'età dei pazienti. 

Il trattamento delle linfadenopatie non tu¬ 
bercolari è sopratutto igienico-dietetico : oc- 

coì re e\ itare nuove infezioni, specialmente tu¬ 
bercolari. 

I mezzi medicamentosi, iodio, ferro, olio di 
fegato, sono utili specialmente contro le ane¬ 
mie secondarie. 

Per combattere la cachessia occorre aria 
buona, riposo, e dieta adatta. Nei casi gravi 
occorre allontanare il ragazzo dalla scuola 
per lungo tempo. Per migliorare la nutrizio¬ 
ne si può dare 1 4 di litro di latte tra i pasti. 

Nella forma pertussoide si useranno i ri¬ 
medi sintomatici contro gii accessi (belladon¬ 
na, antipirina, oppio, ecc. . Se il bambino vo¬ 
mita dopo il pasto bisogna somministrargli 
cubito altro cibo, perchè non deperisca. 

Contro le forme febbrili croniche è utile per 
un certo tempo il riposo a letto: ma se le 
condizioni generali sono buone si possono per¬ 
mettere le solite occupazioni, e anche la scuo¬ 
la, ed è meglio non insistere a misurare la 
temperatura, per evitare nevrosi materne. 

Nel tipo asmatico può essere utile il tratta¬ 
meli! o di dissensibilizzazione verso quelle pro¬ 
teine batteriche alle quali reagisce la cute. 

Dori a. 


CHIRURGIA. 

Risultati e successi dell’operazione 
di Weber-Rammstedt. 

(Gohrbandt. Uent.sclie med. Wocheiìschriff t 17 
marzo 1922). 


Tutti i metodi curativi diretti a curare il pi- 
lorospasmo hanno ceduto il posto all'operazione 
di W eber-Rammstedt (semplice incisione lon¬ 
gitudinale del piloro, sierosa e muscolare, sen¬ 
za sutura consecutiva. La mucosa non viene' 
toccata). La preferenza, per tale metodo è giu¬ 
stificata sopratutto dalla sua bontà specie se 
messo a confronto con i risultati ottenuti con 
altri metodi e dalla sua efficacia. Infatti men¬ 
tre prima la mortalità operativa raggiungeva 
il 54 %, rispetto al 46 % dei non operati, oggi 
sommando insieme le statistiche delle WR. 
fornite dai vari operatori, si giunge ad una ci¬ 
fra infinitamente più esigua, appena il 12,5%. 
Il contrasto è evidente. La diminuzione della 
mortalità è da attribuirsi anche ad una mi¬ 
gliore cernita dei pazienti i quali, per il pas- 
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sato, erano condotti al tavolo operatorio in 
condizioni quasi preagoniclie. 

Nella clinica di Hildebrand furono operati 
di W.R. 12 bambini affetti da pilorospasmo: 
di essi 1 solo morì. Di questo la storia non of¬ 
fre nulla di interessante. Invece l'autopsia di¬ 
mostrò come dopo 5 giorni dalla operazione 
non fosse quasi più possibile dimostrare il 
punto dell'incisione, malgrado che il taglio 
fosse stato condotto esattamente e la sierosa 
con la muscolare fossero rimasti ampiamente 
beanti, dopo la loro sezione. 

Nella letteratura mancano dati sperimentali 
e reperti di autopsie praticate poco dopo l’in¬ 
tervento; FA. ha quindi creduto opportuno 
eseguire in questo senso alcune sua ricerche. 
Ranuustedt. a questo riguardo, ritiene come 
non sia possibile la riunione delle due superfìci 
di sezione che dopo un tempo relativamente 
lungo. Era naturale pensare che la efficacia 
del metodo dovesse consistere nella impossi- 
hilità di uno spasmo della muscolatura circo¬ 
lare piloriea perchè interrotta dalla incisione. 

L A. Ila proceduto nelle sue ricerche in que¬ 
sto modo: dopo aver spalmato sulla superfìcie 
del piloro una soluzione di cloruro di bario 
al 10 °o e aver ottenuto così uno spasmo, ha 
eseguilo la operazione di W-R. ed ha esami¬ 
nato a periodi di tempo variabili le condizioni 
anatomiche e fisiologiche dello svuotamento 
gastrico. 

Dopo 5 giorni non si poteva pili mettere in 
evidenza. la minima diastasi delle due su- 
perfici muscolari, neanche ad una peristalsi 
assai vivace. Eppure a stomaco lussato fuori 
della cavità addominale, l'incisione aveva 
sezionato profondamente lo strato muscolare e 
Firn pressione ottenuta era che non si sarebbe 
potuto pensale ad una coesione taido precoce. 
Osservando allora dopo 5 giorni a ventre aper¬ 
to la peristalsi gastrica nei casi così operati si 
vide che i tratti di muscolare al di sopra e al 
di sotto dell'incisione non partecipavano al 
movimento. Verosimilmente in essi erano an¬ 
dati sezionati gli elementi nervosi. La spiega¬ 
zione dell’efficacia delFintervento va quindi 
diversamente formulata. Il fattore nervoso pre¬ 
vale sul muscolare. A sostegno di questo con¬ 
cetto ricordiamo che nello stomaco gli ele¬ 
menti gangliari più importanti si trovano ap¬ 
punto in vicinanza del piloro e nello spessore 
del suo sfintere. Inoltre nel bambino il ramo 
discendente del vago sinistro scende, quale di¬ 
retta continuazione del nervo, perpendicolar¬ 
mente sul piloro. Per queste considerazioni e 
in quei casi nei quali lo spasmo è dovuto alla 
contrazione dello strato longitudinale della 


muscolatura e in quegli altri casi, ancora, nei 
quali lo spasmo si verifica senza tumefazioni 
apprezzabili (lesione predominante nervosa) la 
operazione di W-R. è stala modificata da Hil¬ 
debrand cosi: alla semplice incisione viene so¬ 
stituita un'escissione cuneiforme dello strato 
muscolare. In questo modo si impedisce il col- 
labimento delle due superfìci di sezione, si le¬ 
de un maggior numero di elementi muscolari 
e nervosi: il tempo che si impiega è lo stesso o 
quasi che nella operazione originale. Risultati 
quanto mai lusinghieri (fi casi, fi successi). 

E. Mi NGAZZINI. 

SEROLOGIA. 

• 

Nuove vedute sulla valutazione della reazione 
del Wassermann in rapporto alle condizioni 
dello stato reattivo organico ed al contegno 
terapeutico conseguente. 

(Rkbudi e Sivort. Dermatologi scile Wochen- 
schrift, Rd. 75). 

Alla R. W. venne mossa l'obiezione che non 
si trattasse ili una reazione immunitaria e che 
godesse di una specificità molto relativa. 

I recenti studi dello stesso Wassermann in¬ 
vece portavano alla conclusione che si è di 
fronte ad una vera reazione di antigenè ed an¬ 
ticorpo: opinione confortata altresì dalle espe¬ 
rienze di Citron e Munk, Blumenthal, 
Praussnitz e Sterri e dai rapporti con la rea¬ 
zione alla luetinà, osservati sia nell’uonio che 
negli animali. 

Se quindi si ammette che si tratti di una 
reazione immunitaria, occorre- dalle una inter¬ 
pretazione esatta sotto questo punto di vista, 
ciò che fino ad ora. non si è fatto, ritenendosi 
dai piìi die R. W. positiva significhi sifìlide 
attiva e R. W. negativa significhi sifìlide 
assente, inattiva, deducendone perciò, quale 
corollario terapeutico, che a R. W. fortemente 
positiva occorra trattamento intenso, a R. W. 
debole, intervento curativo meno intenso, a 
R. W. negativa cura debole o superflua, 
d'ale apprezzamento è sorto in special modo 
dal fatto che la R. W. è stata interpretata 
come un mezzo indiretto per valutare gii anti- 
geni sifilitici contenuti nel siero, ma, sia per¬ 
chè oggidì nella sifilide non è possibile ottene¬ 
re i sieri immuni e quindi non è permesso il 
dosaggio di contrasto degli antigeni a lato de¬ 
gli anticorpii, sia per la conoscenza del con¬ 
tegno abitualmente inversamente proporziona¬ 
le esistente fra le sostanze reattive e le stimo¬ 
lanti, occorre ritenere che la R. W. non può 
dare nè con la sua. positività nè con la sua 
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negatività un indice certo del contegno anti¬ 
genico. 

Per contro osservazioni altrui e degli AA. 
hanno messo in rilievo come vi siano casi gra¬ 
vi e ribelli alle cure con R. W. negativa, ciò 
che dimostra come non bisogna considerarla 
con gli odierni concetti ottimistici. 

Prendendo in esame la R. W. negativa, oc¬ 
corre distinguere l’esito negativo che si rileva 
subito dopo una cura da quello ottenuto a di¬ 
stanza da ogni trattamento. Il primo non può 
dare una espressione fedele del contegno or¬ 
ganico dovendo essere ritenuto come Fespres- 
sione permanente o passeggera di una steriliz¬ 
zazione del l'organismo in confronto ai trepo¬ 
nemi. • 

Per contro la R. W. negativa a distanza di 
trattamento, può indicare o una reale assenza 
di sifìlide, o un’infezione luetica che non con¬ 
sente per le condizioni peculiari dell’organismo 
la produzione di quei principi reattivi rileva¬ 
bili con la siero-diagnosi, ed in questo caso la 
negatività della R. W. deve venire considera¬ 
ta come indice di insufficiente reazione orga¬ 
nica di fronte all’infezione luetica esistente e 
predominante in quel determinato momento 
sulle energie difensive dell’organismo. 

Vi è un mezzo per distinguere se la negati¬ 
vità della iR. W. significhi assenza di sifilide o 
insufficienza di reazione organica, stimolando 
la reazione stessa con l’elevamento della reat¬ 
tività di tutti i tessuti mediante la riattivazio¬ 
ne (Milian, Gennerich). Se dopo di questa la 
R. W. continua a persistere negativa si può es¬ 
sere presumibilmente autorizzati a concludere 
per un’assenza reale di infezione luetica. 

Seguendo siffatti concetti, ci si può rendere 
ragione della mancanza di positività in casi 
nei quali esistono gravi manifestazioni in atto : 
si tratta allora di insufficiente reazione orga¬ 
nica, fatto che viene confermato dal ripetersi 
di manifestazioni cutanee anche dopo cure in¬ 
tense e prolungate. 

La R. W. positiva, per contro, può attestare 
un infezione sifilitica; ma in taluni casi in cui 
tale positività perdura nonostante le cure rego¬ 
lari e continue e nonostante il silenzio perma¬ 
nente di ogni sintoma clinico, ha il significato 
di un attitudine particolare a certi organismi 
di ricordare lo stimolo, continuando così la 
produzione di principi reattivi. Sta allora nello 
stesso rapporto dei fenomeni allergici della 
pelle per la tubercolina, sporotrichina, tricofì- 
tina in casi di tubercolosi, sporotricosi, trico* 
fizie già guarite da tempo. 

Ma in ogni caso la positività della R. W. 


dev’essere ritenuta quale espressione della fa¬ 
coltà reattiva utile di tutti i tessuti organici. 

Anche qui per valorizzare il reperto si deve 
sempre procedere alla riattivazione. 

Gli AA., a seconda dei loro concetti, così sche¬ 
matizzano il contegno da seguire in confronto 
dell’esito della R. W. : 

a1 R - W. negativa, seguita da R. W. nega¬ 
tiva dopo riattivazione : sifilide presumibilmen¬ 
te inesistente; 

b) R. W. negativa, seguita da R. W. posi¬ 
ti a dopo riattivazione: sifilide in attività e 
ne consegue il consiglio di continuare ed inten¬ 
sificare la cura; 

c) R. W. positiva, seguita da R. W. negati¬ 
va dopo riattivazione: sifìlide presumibilmen¬ 
te guarita. È consigliabile ripetere l’esame ad 
una certa distanza di tempo; 

d) R. W. positiva, seguita da R. W. posi¬ 

tiva dopo riattivazione : sifilide in attività od 
attenuata., ma sempre con contemporanea pre¬ 
senza di reattività organica utile con indica¬ 
zione di necessità di una cura, più o meno 
blanda, a seconda del grado d’intensità della 
reazione. ' y. Montesano. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

A. Cardarelli. Lezioni scelte di Clinica medica. 

Prezzo L. 30.00. Biblioteca dello « Studium », 

Corso Umberto 154, Napoli. 

# 

Questo volume, che è il terzo delle lezioni 
di Clinica medica di Antonio Cardarelli, è 
dedicato alle malattie del sistema nervoso. 

Esso rivela un aspetto poco conosciuto della 
poderosa mentalità dell’eminente clinico napo¬ 
letano. Egli ha fama di grande medico gene¬ 
rico, non di neuropatologo. 

Le lezioni ora pubblicate dall’egregio prof. 
T. Senise, al quale dobbiamo essere grati per 
avere sparso oltre i confini della scuola par¬ 
tenopea i tesori della mente di un così gran¬ 
de maestro, dimostrano quanto egli abbia pro¬ 
fonda la conoscenza della neuropatologia, 
quanto sia esperto rilevatore e lucido inter¬ 
pretatore dei sintomi nervosi. 

Le lezioni ora pubblicate, che avvincono per 
la semplicità dell’esposizione, per la vigoria 
del ragionamento, costituiscono qualche cosa 
di insuperabile per efficacia didattica. 

Queste lezioni, che pur riguardano quasi 
tutta la patologia nervosa, si leggono così 
come si legge una lettura amena. È un vero 
godimento spirituale vedere semplificati, chia¬ 
rificati concetti, che pur sembrano astrusi ed 
intricati, constatare come la forza della logica 
possa accompagnarsi ad un’esposizione così 
limpida. G. Dragotti. 
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L. Mohr e R. Staeiilin. Trattato di medicina 
interna. Voi. Ili, p. I. Un voi. in-4, di pag. 
580, con 141 figure nere ed a colori. Soc. ed. 
libraria. Milano, 1921. Prezzo L. 90. 

Viene ripresa ora la pubblicazione di questo 
trattato, che era stata sospesa durante gli ul¬ 
timi anni di guerra. 

Questo volume comprende le malattie del fe¬ 
gato e delle vie biliari, del pancreas, del cavo 
•orale e dell’esofago, nonché la parte generale 
delle malattie dello stomaco e dell’intestino, 
•comprendente la diagnostica generale, la roent- 
.gendiagnostica, la terapia generale. 

La trattazione speciale di dette malattie, si 
trova nella parte seconda dello stesso volume 
terzo, di cui si è già (pubblicata la prima pun¬ 
tata. 

Sono noti i meriti del trattato, che, pur te¬ 
nendo conto dell’anatomia patologica, è sopra¬ 
tutto basato su fondamenti fìsio-patologici, 
che sono i più adatti per orientarsi nelle sin¬ 
dromi proteiformi, quali si osservano al letto 
•del malato. La traduzione accurata è dovuta 
ai dottori A. Clerici e G. Ilanau. È da augu¬ 
rarsi che la pubblicazione proceda con mag¬ 
giore rapidità. fìl> 

1 . Mackenzie. Vavenir de la Médecine. Tra¬ 
duzione francese di F. Frangon. Prezzo fran¬ 
chi 12. Editore F. Alcan, Parigi. 

Questo libro del Mackenzie è già favorevol¬ 
mente noto. Ne demmo notizia a proposito 
della pubblicazione originale inglese, che ispi¬ 
rò al nostro Murri l’interessante studio cri¬ 
tico, del quale il Policlinico ha dovuto ristam¬ 
pare un’altra edizione. 

La traduzione francese è fedele, la veste ti¬ 
pografica buona. ^ r * 

L'Année medicale pralique. Anno I. Un voi. 
in-16, di 478 pag. A. Maioine et Fils, éd. 

Paris 1922. Prezzo fr. 20. 

Sotto la direzione di Camille Lian si è ini¬ 
ziata in Francia la pubblicazione di una ri¬ 
vista che espone tutto quanto di nuovo si è 
fatto entro l’anno nel campo della clinica e 
della terapia. Pubblicazioni di tal genere, co¬ 
me se ne trovano in Inghilterra, agli Stati 
Uniti, ecc., rispondono ad un sentito bisogno 
di trovare riuniti per argomento i lavori che 
sono sparsi in tanti periodici scientifici, non 
tutti e non sempre a portata di mano. 

L’A. ed i suoi collaboratori dichiarano fran¬ 
camente di essersi limitati nella compilazione 
allo spoglio dei soli giornali francesi, non tra¬ 
scurando però i più importanti lavori stra¬ 
nieri, che venivano recensiti sui periodici fran¬ 
cesi. La scelta è stata fatta con criteri di pra¬ 


ticità e tenendo conto non tanto delle esigenze 
dello specialista, quanto di quelle del medico 
pratico, che si trova così al corrente del lavo¬ 
ro scientifico e dei moderni metodi di diagnosi 
e di cura. 

Le singole branche sono state affidate a pro¬ 
fessionisti particolarmente versati nelle rispet¬ 
tive materie, e maggiormente in grado di sce¬ 
verare i lavori più significativi dalla zavorra 
ingombrante. fil. 

A. Ilvento. La difesa della salute e la scuola. 

I voi. in 8° di 19. VI-89. Bologna, Nicola 
Zanichelli edit., 1912. Prezzo L. 7.50. 

La serie delle attualità Scientifiche di Zani¬ 
chelli si arricchisce di un pregevole contribu¬ 
to, opera di un ingegno- fervido, che invita 
a pensare ed a riflettere. 

L’A. prende precipuamente in esame due 
problemi : la difesa attiva dello scolaro contro 
le cause morbose : infezioni, difetti della vi¬ 
sta, turbe dello sviluppo, sovraffaticamento, 
il che lo porta a studiare' i metodi di lavoro, 
gli orari, i programmi, ecc., e l’educazione 
igienica dello scolaro ottenuta mediante la 
propaganda, l’educazione fìsica, l’educazione 
sessuale; in capitoli speciali l’A. tratta anche 
delle malattie degli insegnanti e delle diffe¬ 
renze tra l’educazione familiare e di collegio. 

II lavoro è ricco di dati interessanti, e 

porta a deduzioni discrete ma sicure. Condot¬ 
to senza ambizioni, rivela però una vigorosa 
personalità. a. p. 

L. R. Muller. Ueber die Alter ss cliàtzung bei 
Menschen. 1 voi. in-8 di ipag. 82 con 87 figu¬ 
re. Berlino, Julius Springer edit., 1922. 
Prezzo per l’Italia M. 92.40. 

Per apprezzare l’età dell’uomo in base al¬ 
l’esame somatico, l’A. raccoglie una ricca 
messe di rilievi, frutto di lunghe osservazioni 
personali. Il lavoro è corredato di figure nu¬ 
merose e molto chiare. Costituisce un utile 
contributo alla fisiologia, alla patologia gene¬ 
rale e sovratutto alla medicina legale. 

. a. p. 

W Importante pubblicazione 

Prof. FRANCESCO VALAGUSSA 

Medico della Famiglia Reale, Direttore e Primario del Pre¬ 
ventorio lattanti « E. Maraini », Medico primario nell’Ospe¬ 
dale infantile « Bambino Gesù », Docente di Clinica pedia¬ 
trica nella Regia Università di Roma. 

Consultazioni di Clinica. Dietetica e Terapia Intantile 

TERZA EDIZIONE 

completamente rifatta e notevolmente ampliata 
Prefazione di AUGUSTO MURRI 

Un volume in-8 8 di pag. VIII-488, nitidamente stampato sa 
carta distinta, con 42 figure intercalate nel testo e finissima 
quatricromia sulla copertina. 

In commercio L. 36. - Per gli abbonati al « Policlinico » sol® 
L, 30 in porto franco e raccomandato 

Inviare Cartolina-Vaglia al Cav. LUIGI POZZI, Via Si¬ 
stina, n. 14 - Roma. 
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Reale Accademia Medica di Roma. 

Nel fascio, n. 40 di questo periodico, a pag. im 
o<d resoconto della seduta ordinaria dell'Acca-' 
demia del 25 giugno 1022, la comunicazione dal ti¬ 
tolo « La secrezione del succo enterico provocato 
<1 all a stimolazione della mucosa intestinale con so¬ 
luzioni saline e con soluzioni di anelettroliti» fu 
erroneamente attribuita al prof. Maestrini, men¬ 
tre le ricerche furono compiute e la comunicazio- 

Iie tu SVoJta l ,r of. A. Clementi dell’Istituto di 
fisiologia della R. Università di Roma: tra le con¬ 
clusioni delle ricerche dal Clementi compiute e 
liferite all Accademia fu omessa, per errore tipo¬ 
grafico, la seguente : 

Per quanto si riferisce al potere stimolante la 
secrezione enterica delle soluzioni di sali alcalini 
o a Ica lino-terrosi (solfati, cloruri, citrati, tartra- 
iii portati a contatto della mucosa enterica (col 
metodo della introduzione delle soluzioni nell’ansa 
intestinale alla Velia) si può affermare, che esso 
dipende sia dalla natimi chimica dell’anione, sia 
da quella del catione, ma specialmente da que¬ 
st ultima: è risultato, che i cationi A7/i-f, A'_|_ e 
C(/ + + Possiedono un potere stimolante sulla se¬ 
crezione enterica inferiore al potere stimolante del 
catione A« + , il quale i»ossiede alla sua volta un 
potere stimolante inferiore al potere stimolante 
posseduto dai cationi llff++ e Jia + + . Gli 7/=ioni 
Jiberi possiedono un forte potere stimolante sul¬ 
la secrezione enterica. Un esempio che dimostra 
il variare del potere stimolante dei sali alcalini 
col variare del potere stimolante del catione è of¬ 
ferto dal comportamento dei tartrati alcalini ri¬ 
spetto alla secrezione del succo enterico; infatti il 
tai-trato potassico possiede un potere stimolante 
sulla secrezione enterica inferiore a quello del tar- 
trato sodico potassico, il quale alla sua volta ha 
un potere stimolante inferiore a quello del tar- 
trato acido di potassio (creinole di tartaro). 

Seduta ordinaria del 2 tu pii o 11122. 

Presidenza del prof. V. A. scoli. 

Su un caso di nefriti' cronicissima. 

1 iof. L. Sem ugni. I/O. riferisce brevemente 

su di un caso di nefrite cronicissima da lui os¬ 
servato in un uomo di 4N anni nel X Padiglione 
del Policlinico interessante i»er il decorso clinico e 
per il reperto auatomo-patologico, che richiamano 
I attenzione sulla complessità dei problemi ancora 
insoluti legati alla conoscenza delle nefriti. Si 
tratta di un caso di raggrinzamento secondario 
f\\ anzatissimo del rene nel quale la sindrome ure¬ 
mica è apparsa tardivamente, nel quale non esi¬ 
steva ipertrofia del ventricolo sinistro. L’O. ricor¬ 
da come sia ammesso da tutti gli AA. che la iper¬ 
trofia del v. s. si accompagna a tutti i casi di 
atrofia della sostanza renale. Questo è il primo 
caso da lui osservato, pur disponendo per molti 
anni di abbondante materiale ili studio anatomo- 


Endóeardite gonocoatica - Contributo casistica. 

I iof. Ascoli. — I/o. riferisce su vari casi 
di endocardite gonococcica da lui osservati e su le 
sindromi cliniche da essi presentate. 

Sulla comunicazione prendono la parola i pioff. 
AI a liciti ALA VA e Arcangeli. Il primo ricorda di ave¬ 
re avuto occasione di vederne 4 casi, il secondo 
uno. 

l icere peptiche drl digiuno 
ottenuti- mediante esclusione parziale dello stomaco . 

Prot. G. Raggio. -- I/O. espone i risultati delle 
sue esperienze che dimostrano come in seguito al¬ 
l’esclusione parziale di stomaco si può avere sul¬ 
la stonila gastro-enterica un’azione disorganizzan¬ 
te le cui conseguenze vanno dalla rapida necrosi 
ohe impedisce il coalito dei margini della sutura, 
alla vera ulcera che non può essere interpretata 
se non come un fatto peptico. E questo fu riscon¬ 
trato in tutti gli animali che sopravvissero al pe¬ 
riodo della necrosi immediata. 

Il controllo fornito dagli esperimenti con inter¬ 
ruzione del legamento gastro-epatico confermava 
poi che le lesioni sulla stonila erano in dipenden¬ 
za del libero svuotamento della parte esclusa. 

Contributo sperimentale alla infibulaziom 

transc/ii/isaria. 

Prof. L. G. Cazzotti. — I/O. riferisce una serie 
di esperienze da lui compiute sui cani per ren¬ 
dersi .conto del comportamento della infibula zio ue 
1 ransejlirtsaria. Come materiale di trapianto ha 
usato il perone e come sede di infibulazione, l’epi¬ 
fisi femorale inferiore. 

Dal materiale raccolto e che si riserva di esa¬ 
minare microscopicamente ha potuto rilevare al¬ 
l’esame microscopico, che la parte del trapianto 
sporgente nell’articolazione ha aspetto decisamente 
necrotico ed è sede di riassorbimento evidente. Ciò 
gli ha fatto pensare agli arresti articolari che- 
Toupet prima e dopo di lui Putti, hanno usato- 
nella cura ortopedica delle articolazioni di arti 
paralìtici ed è degno di nota che mentre in questi, 
dal punto di vista clinico e dai risultati dèi Pesa¬ 
me radiologico a distanza di oltre due anni, l’ar¬ 
resto articolare conserva aspetto vitale e funzio¬ 
ne completa, nei suoi esperimenti la porzione del 
trapianto che sporge, e che in fondo ìiproduce con 
molta analogia il quadro della operazione di Tou¬ 
pet-Putti, è sede di profonde alterazioni regres¬ 
sive e di riassorbimento già ‘dopo 40 giorni. 

Dato ciò PO. si ripromette di ripetere esatta¬ 
mente nel campo sperimentale l’intervento secon¬ 
do Toupet-Putti e seguirne microscopicamente l’e¬ 
voluzione. 

Della clfosi dorsale giovanile. 

Dott. C. Marino Zugo. — L’O. parla della tifosi 
dorsale giovanile di Scheuermann traendo occa- 
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sione «la un caso osservato a li-ambulatorio «Iella 
Clinica Traumatologico-ortopedica; lo illustra mo¬ 
strando anche delle radiografie di profilo della 
colonna dorsale cifotiea e delle articolazioni coxo¬ 
femorali. Delle radiografie della colonna si serve 
pei mostrare le particolari lesioni dello strato di 
accrescimento fra epifisi e corpo vertebrale. 

Di quelle «Ielle anche per mostrare la coesisten¬ 
za, in questo caso, di nuclei di decalcificazioni co¬ 
me sogliono osservarsi nelTosteocoudrite deforman¬ 
te giovanile del Tanca. 

Esprime Topinione che sia suggestivo il ravvici¬ 
namento della citasi alle apotìsiti «lelTaccresci- 
mento in genere e all’osteocondrite del Tanca in 
ispecie, con le quali potrebbe avere in comune la 


causa. 

Non crede accettabile la denominazione di 
«osteo-coiulrite deformante giovanile del dorso» 
data anche da Scheuermann per analogia perchè 
non è ancora certo che il termine «‘osteocondrite» 
sia il più appropriato a indicare quella malattia 
dell’anca che con esso per lo più si esprime. 

Crede che si possa tentare la cura della defor¬ 
mità. quando sia possibile la diagnosi precoce, con 
la recllnazione in letto o con corsetti in atteggia¬ 
mento lordotico. 


Sulla ricotti parsa del potere a in ilolitico 
della salire mista umana, dopo ebollizione. 

Prof. D. Maestrini. — In questi due ultimi anni 
una nuova proprietà della ptialina è stata di¬ 
scussa : 

JiiEDERM ann lia sostenuto che anche dopo essere 
calcinata è capace di scindere la salda d’amido: 
Kothi.in invece e qualche altro hanno affermato 
che i risultati positivi del primo erano dovuti ad 
azione batterica, senza però mai provare il loro 
asserto con culture. I/O. si è nello stesso tempo 
oeeùiiato («lai 1920) dello stesso argomento ed ha 
trovato che la saliva mista umana, dopo ebolli¬ 
zione. riacquista a contatto con salda d'amido il 
potere enzimatico. Ha osservato contemporanea¬ 
mente che identici risultati si ottengono con Nacl. 
Ha fatto prove culturali colle miscele in esperi¬ 
mento e non ha trovato, nelle condizioni in cui 
si è messo, presenza «li batteri. Dunque la saliva 
umana anche dopo ebollizione si trova nelle condi¬ 
zioni di scindere l’amido. 

I/O. richiama /attenzione sull'identico modo di 
com]M>rtarsi della saliva bollita e del Nacl; con¬ 
statazione che servirà forse a dirigere i nostri 
studi per una via che ci potrà portare a cono¬ 
scenze assai più vaste sulla natura degli enzimi 
che sino ad oggi erano considerati sostanze molto 
simili alle proteiche, perchè si crede, perdono col 
calore le loro proprietà idrolitiche. 


Spostarnenti della laringe da causa intrinseca. 

G. Htlancioni. — Nel proseguire le osservazioni 
sulla facile asimmetria della laringe umana, TO. 
ha portato la sua attenzione sulla statica dell’or¬ 
gano vocale: ed ha potuto notare che non «li ra«lo 
si hanno degli spostamenti di esso. Egli ha usato 


il metodo radiografico, servendosi, a facilitare la 
identificazione «Iella medietà dello scheletro larin¬ 
geo, «li uno stelo metallico fissato con un cerotto 
sull'angolo anteriore della cartilagine tiroidea. Co¬ 
sì si è potuto osservare'che «letti spostamenti ri¬ 
guardano la direzione del tubo aereo, il suo asse, 
in quanto il corpo della laringe propriamente det¬ 
ta pini formare con la trachea un angolo più o 
meno aperto: piu'» riguardare la sua postura o gia¬ 
citura in quanto la laringe è talora rotata verso- 
destra o verso sinistra; in fine può interessare i 
rapporti con la colonna vertebrale e con la linea 

• 

mediana del corpo umano, in «pianto non <li rada¬ 
la laringe è spostata (e mantenuta in tale situa¬ 
zione) da un lato, come portata verso destra <> 
verso sinistra. 

I casi studiati, e resi ben dimostrati dagli sche¬ 
mi precedenti riguardano carcinomi intrinseci, pa¬ 
ralisi di una corda vocale, infiltrazioni gommose, 
tumori benigni, turbe fonatorie da malformazioni 
naso-faringee. 

E. Grossi. 


Società Lombarda 

di Scienze Mediche e Biologiche - Milano» 

Sedute del 2? e del MO giugno 1922. 

Presidenza : prof. Bat.do Bossi, presidente. 

M odi fica zi oni della crasi sanguigna in forme gi¬ 
necologiche curale con l'elioterapia artificiale 
( La m pad a d i La nd eker-Ste in berg ). 

M. Mozzetti Monterumici. — I/O., dopo aver 
accennato ai fenomeni locali e generali che da ri¬ 
cerche di palecchi autori si osservano negli or¬ 
ganismi irradiati con luce ultra-violetta, special- 
mente alle variazioni dei componenti morfologici 
e plasmatici del sangue, espone alcune ricerche 
eseguite su pazienti affette da forme ginecologiche 
e trattate con l'apparecchio Landeker Steinberg, 
riguardo alla pressione, alla temperatura, alle va¬ 
riazioni quantitative e qualitative dei leucociti, e 
alla velocità di coagulai ione. Conclude per una 
probabile azione emoclasica di lieve intensità che 
attiverebbe rapidamente le difese organiche verso 
gli agenti infettivi o le alterazioni da essi pro¬ 
vocate. 

Un decennio di pratica elioterapica- 
india tubercolosi chirurgica al mare. 

G. Andrboni. — inferisce quanto la sua espe¬ 
rienza gli ha dimostrato piti conveniente circa il 
modo, il tempo e la durata nell'applicazione «Iella 
«•ura che, in ogni modo, deve essere strettamente- * 
individualizzata. Espone l'interpretazione più ve¬ 
rosimile circa il meccanismo di azione delTinso- 
lazione, l’irrorazione e la linforrea che questa de¬ 
termina e le relative modificazioni biologiche per 
cui si ha scomparsa «li ogni residuo di tessuto 
morboso in seno al focolaio — sia per espulsione,, 
sia per via «li riassorbimento — e, con una netta 
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dema reazione fra il morboso e il sano, una ripa¬ 
razione a spese di quest’ultimo, che colma ogni 
perdita di sostanza per mezzo di tessuto connet¬ 
tivo lasso nel quale, contrariamente a quanto suol 
avvenire generalmente, non incarcera più nessun 
residuo morboso, capace di essere il nido e il 
punto di partenza di una ricaduta. Rileva infine 
le indicazioni e i risultati anatomo patologici che 
sono fondamento di questa provvida terapia. 

Intorno ad un caso dì tumore 

della ghiandola sottomascellare. 

E. Bertoloni. — Riferisce un caso di endotelio- 
ima della ghiandola sottomascellare sinistra deri¬ 
vato dagli endotelii di rivestimento delle fessure 
-o radici linfatiche del connettivo proprio della 
-ghiandola. Lo studio istologico di questo tumore 
comparato coi casi di endotelioma puro o di fibro- 
mixo-condro-endotelioma delle ghiandole salivari 
-descritti nella letteratura, induce l’O. a ritenere 
che tali tumori a rigore non dovrebbero essere 
annoverati fra i veri tumori misti, giacché in essi 
non si riscontrano elementi neoplastici istologica¬ 
mente ed embriogeneticamente ben differenziabili. 

La istogenesi di questi tumori può dirsi relati¬ 
vamente chiara e dovrebbe permettere di inter¬ 
pretare secondo la teoria endoteliale dei patologi 
lo sviluppo della maggior parte dei tumori sali¬ 
vari, anche di quelle forme a struttura molto com¬ 
plessa per fenomeni di metaplasia o di degenera¬ 
zione, che fino ad oggi si è convenuto per parte 
•dei chirurghi di annoverare fra i tumori misti 
salivari. 

L’eziologìa del colpo di sole. 

A. Zironi. — Il colpo di sole nel ratto albino 
e nel ratto di fogna, analogamente a quello del¬ 
l’uomo, è essenzialmente un colpo di calore. Colpi 
di sole subiti dal ratto ad intervalli regolari, do¬ 
po un conveniente periodo di riposo, non conferi¬ 
scono al ratto ipersensibilità anafilattica per i suc¬ 
cessivi coljìi di sole. 

T.’encefalite epidemica del 11)22. 

E. Medea. — La malattia è comparsa quest’an¬ 
no molto più tardi degli anni scorsi e cioè alla 
fine di gennaio, continuandosi fino al maggio. I 
casi ospitalieri osservati furono 18, inoltre una 
dozzina di casi d’ambulatorio e una dozzina di 
casi della pratica privata, due dei quali con obi- 
tus. La caratteristica principale delPepidemia di 
quest'anno è stata la grande partecipazione della 
psiche alla fenomenologia : si ebbero quasi sem¬ 
pre — all’inizio — giornate con fatti deliranti e 
in parecchi casi vere e proprie forme psichiche 
alcune delle quali dovettero essere trasferte al 
manicomio; prevalsero le forme depressive con 
tendenza alla sitofobia e al suicidio. 

L'epidemia del ’22 — almeno per quanto riguar¬ 
da Milano — sembra all’O. meno grave e meno 
diffusa di quella terribile del 1020, ma certo più 
grave della piccola epidemia dello scorso anno 


(15 casi in tutto ha potuto l’O. osservarne e 
lievi). 

Ricorda due casi con riso spastico, non mai os¬ 
servato da lui nel 1020 ; scarse invece le forme mio- 
cIoniche e scarsissime poi le mioclonie addomi¬ 
nali, cosi frequenti nel ’20. 

La prognosi deve essere riservata anche nelle 
forme apparentemente guarite; l’O. osservò già 
due casi a tipo Parkinsoniano come postumi delia 
encefalite di quest’anno. Dai suoi casi non risulta 
nessun dato che parli per la contagiosità della 
malattia come pure che possa essere invocato co¬ 
me dimostrazione di un rapporto sicuro tra l’in¬ 
fluenza e questa forma morbosa. 

Di un caso di stenosi unica cicatriziale 

del digiuno. 

E. Ciocca. — L’O., dopo aver illustrato il caso, 
fi alcune considerazioni in rapporto al quadro 
clinico, e, per la sede e la unicità della lesione, 
alla relativa rarità di queste stenosi. 

In seguito pone la sua osservazione sulla diver¬ 
genza tra il reperto laparotomico di stenosi unica 
cicatriziale e quello radioscopico di diversi livelli 
liquidi sormontati da gas che portava alla dia¬ 
gnosi di stenosi multiple. Egli, confortato da re¬ 
perti simili di altri autori, crede di poter trovare 
la spiegazione del reperto radioscopico con l’inter¬ 
vento di fenomeni sostici di origine riflessa a 
monte della stenosi organica. 

Seduta ordinaria del 7 luglio 1922. 
Presidenza : dott. V. Ronchetti, vice-presidente. 

Contributo alla conoscenza dei tumori epiteliali 

del 3° ventricolo. 

N. Orlandi. — L’O. comunica un caso di papil- 
loma cistico uniloculare ad epitelio piatto pluri- 
stratificato delPinfundibolo del 3° ventricolo in un 
soggetto di 27 anni venuto al tavolo anatomico con 
diagnosi clinica : probabile tumore cerebrale. 

Tu base alle caratteristiche topografiche e mi¬ 
croscopiche l’O. sostiene l’origine della neoforma¬ 
zione dai resti del dotto ipofisario dislocati nella 
parete infundibolare. Oltre per la sua rarità (il 
caso presente è il 14° della letteratura), l’osserva¬ 
zione è interessante per due particolarità istolo¬ 
giche che negli altri casi descritti non erano stare 
riscontrate: la presenza di cellule nevrogliche in 
alcune papille e la presenza di un nodulino sotto¬ 
piale in corrispondenza del ponte, identico, isto¬ 
logicamente, al tumore endoventricolare e dovuto, 
con' ogni verosimiglianza, alla proliferazione di un 
piccolo nido di epitelio piatto infundibolare, di¬ 
slocato. attraverso lo spazio subaracnoidale sino 
al ponte. 

Contributo alla conoscenza dei tumori primitivi 
delVintestino tenue: Adenocarcinoma stenosante 
del digiuno. 

A. Cerfsoi.i. — L’O. riferisce un caso di ade¬ 
nocarcinoma del digiuno, di piccola mole, con ste- 
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musi assoluta del lume, senza metastasi e con 
metta delimitazione dalle tonache intestinali tan¬ 
to a valle che a monte della stenosi, derivante 
•dall’epitelio ghiandolare della mucosa e con pre¬ 
valente sviluppo in profondità, osservato in una 
donna di età avanzata. 

Il caso è degni» di nota non solo per la rarità 
di tali tumori nella porzione digiunale, ma anche 
perchè fu possibile dimostrare la preesistenza di 
un’ulcera peptica dalla quale l’epitelioma trasse 
origine: cosicché mentre porta un contributo alla 
casistica non molto numerosa degli epiteliomi pri¬ 
mitivi del digiuno, viene anche ad aumentare 
quella assai scarsa dell’ulcera peptica di tale 
tratto intestinale. * 

In caso di endocardite lenta 
da streptococco viridans. 

C. Pezzi e Deci.ich. — Gli OO. descrivono un 
<?aso di endocardite lenta osservato in una donna 
di 30 anni, affetta in precedenza da una insuffi¬ 
cienza mitralica d’origine reumatica, e venuta a 
morte dopo tre mesi di malattia. T/emocoltura ha 
icrmesso di isolare lo streptococco viridans. Gli 
OO. descrivono le proprietà biologiche e colturali 
del microrganismo isolato, proprietà che permet¬ 
tono di identificarlo con quello isolato per la pri¬ 
ma volta da Schottmuller. Le ricerche sperimen¬ 
tali recenti sulla cosidetta immunità da depressio¬ 
ne nelle infezioni streptococciche spiegano in gran 
parte j»erohé remiocardite da streptococco viri¬ 
dans presenti un decorso prolungato. 

La cii rietera pia dei fibromi uterini. 

A. Cuzzi. — La Curieterapia dei fibromi del¬ 
l'utero viene praticata all’estero da qualche au¬ 
tore su larga scala. Anche fra noi qualche ten¬ 
tativo si è fatto. Per quanto risulta dalle relazio¬ 
ni e dalle discussioni avvenute si può dedurre 
che la Curieterapia ha manifestato reale efficacia 
in molti casi di fibroma uterino. Come in tutte ìe 
forme morbose però anche per il fibroma vale la 
legge che la migliore scelta del caso è il più si¬ 
curo affidamento del successo. Così sembrano me¬ 
glio influenzati dall’azione del radium i fibromi 
unici, a tipo interstiziale, piccoli, con prevalenza 
del tipo mioma. 

Anche l’O. porta un notevole contributo alla 
Curieterapia del fibroma uterino. Nell’Istituto O- 
«tetrico di Milano tale metodo di cura è da lui 
•stato istituito da parecchio tempo ed i casi sono 
in parte trattati esclusivamente col radium, in 
parte con le terapie- associate : raggi X e radium. 

Dall’esame dei casi che 1*0. può presentare si 
può concludere che la Curieterapia ha ottenuto lo 
«tesso risultato che avrebbe ottenuto la Roentgen- 
terapia in un tempo assai più breve e con minore 
disturbo della paziente. L’O. ha potuto inoltre 
•osservare che l’applicazione del Radium nei for¬ 
nici vaginali si è dimostrata assai più efficace di 
quella praticata nel canale cervicale o nella cavità 


uterina : ciò che proverebbe ancora una volta la 
quasi elettività della terapia radiante per l’ovaio, 
organo che è meglio aggredito dalla irradiazione 
attraverso i fornici vaginali che non attraverso la 
parete uterina. L’O. ha notato sopratutto una ra¬ 
pida e sensibile diminuzione della neoplasia. 

l iceva tubercolare della lingua. 

G. A. Ambrosoli. — L’O. riferisce un caso di 
ulcera tubercolare della lingua, che costituisce un 
contributo a tale diagnosi, facendo conoscere co¬ 
me accanto alla forma di ulcera tubercolare del¬ 
ia lingua, più comunemente nota, a base mollic¬ 
cia, ne esista un’altra assai meno conosciuta, a 
base infiltrata, ed indurata, ed accompagnata da 
ingrossamento ed indurimento di tutta la lingua, 
cioè da una vera e propria glossite. Riferendosi 
al caso riportato, nel quale il ritardo, diagnostico 
eia riuscito fatale all’ammalato, poiché al suo in¬ 
gresso nell’ospedale, per l’estensione ormai assun¬ 
ta dalla lesione, era stato dal chirurgo dichiarato 
ormai impossibile qualunque intervento operativo, 
e considerando che la sola cura dell’ulcera tuber¬ 
colare della 'lingua dalla quale possiamo ripro¬ 
metterci risultati definitivamente buoni, è la cura 
chirurgica, e che questa è solo possibile in un mo¬ 
mento inizialissimo della malattia, insiste sulla 
importanza della diagnosi precoce di ulcera tuber¬ 
colare della lingua. 

C. Va LEARDI. 


Società fra i cultori di Scienze Mediche 

e naturali in Cagliari. 

Adunanze del 22-20 marzo e del 20 maggio 1922. 

Via enterale e via parentevole nelle vaccinazioni 
antibacteriche - Ricerche sperimentali sul bacillo 
paratifico B. 

F. Neri. — L’O. rende conto dei risultati finora 
ottenuti in una serie di ricerche iniziate allo sco¬ 
po di stabilire 1’esistenza e l’importanza di una 
immunità locale della mucosa intestinale nelle in¬ 
fezioni tifica e para tifica, affermata da Besredka 
(Ann. Institut Pasteur, 1919). 

I risultati ottenuti dall’O. non'sono conformi a 
quelli ottenuti da Besredka : l’O. infatti ha tro¬ 
vato che i conigli vaccinati per os, d’accordo con 
le osservazioni di IL, non formano agglutinine, 
nè batteriolisine : ma, contrariamente a quanto ri¬ 
ferisce B., raramente resistono alla inoculazione 
di prova. 

Al contrario, i conigli vaccinati per via paren- 
terale il cui .siero dimostra un notevole potere ag- 
lutinante e batteriolitico, resistono, nella maggio¬ 
ranza dei casi, alla inoculazione di piova sia 
1 >cr so, sia per via endovenosa. 

Da questi risultati l’O. è portato a negare, per 
l'infezione para tifica sperimentale del coniglio, la 
barriera immunitaria intestinale ed a riaffermare 
rimportanza preponderante della immunità ge¬ 
nerale, rilevabile dalla formazione di bacterioli- 
sine. 
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Sitila prole inni empi a del panno corneale 

tracomatoso. 

F. Speciale. — Fiiioi'a la proteiuoterapia nella 
eura del tracoma non ha avuto successo in pra¬ 
tica sia perchè i risultati furono relativamente 
scarsi, sia pei* gli inconvenienti che spesso si pro- 
ducevano. 

<ili studi fatti nella Clinica Oculistica di Caglia¬ 
ri permisero di rilevare come questo metodo di 
terapia spiegasse un’azione elettiva e sorprenden¬ 
te nel panno corneale tracomatoso. 

I migliori risultati nella cura del panno si ch¬ 
iaro con iniezioni sottocongiuntivali di siero nor¬ 
male di cavallo nelle vicinanze del limbo corneale 
praticate a giorni alterni e nella dose di 1/2-1 chic. 

Risultati meno brillanti si ottennero coll’auto- 
siero e col peptone. 

II quadro clinico dopo le iniezioni si può così 
riassumere: poche ore dopo l’iniezione di siero il 
tessuto che costituisce il panno appare i schemi co 
e leggermente edematoso ed i vasi divengono meno 
visibili. Successivamente l’edema s’attenua ed i 
vasi in parte scompariscono determinando un ri¬ 
schiaramento sensibile della cornea, che diviene 
di giorno in giorno sempre più trasparente. I gros¬ 
si vasi che generalmente persistono, sezionati al¬ 
l'altezza del limbo (peritoloin) scompaiono facil¬ 
mente. L'esame istologico del panno esci sso dopo 
l'iniezione di siero, fa rilevale delle metamorfosi 
regressive, sia a carico degli elementi cellulari co¬ 
stituenti il panno, sia a carico di quelli delle pa- 


reti Va salii 
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Sul modo di comportarsi degli elementi, carni inu¬ 
tili neU'ufero del coniglio nello staff/ di riposo, 

in gravidanza ed in puerperio. 

X. Dalleiia. — I/O. studiando per mezzo della 
colorazione vitale il modo di comportarsi degli 
elementi carmi noti li nell’utero di coniglia nelle 
varie fasi di-sviluppo dalla nascita allo stato adul¬ 
to, nel periodo del calore, durante la gravidanza 
ed in puerperio, constata nel tessuto connettivo 
del mesto, in quello Sottoperitoneale, in quello in¬ 
termuscolare e della mucosa, la presenza di ele¬ 
menti cellulari capaci di assumere la colorazione 
vitale col carminio. Durante la gestazione si nota 
un progressivo aumento di elementi carminofili, i 
quali nella seconda metà della gravidanza sono 
così numerosi e stipati fra loro ila costituire dei 
veri cordoni ed ammassi particolarmente abbon¬ 
danti fra i fasci muscolari, nel connettivo sotto¬ 
peritoneale e nel mero; in puerperio essi vanno 
gradualmente diminuendo tanto che in 10M2 a gior¬ 
nata essi riprendono la disposizione propria dello 
stato non gravidico. 

Per i loro caratteri, per il loro modo di compor¬ 
ti! isi durante la gravidanza, per la presenza in 
essi di abbondanti granulazioni lipoidee. l’O. cre¬ 
de di poter identificare in queste forme cellulari, 
quelle stesse che da alcuni A A. reoen temente fu¬ 
rono interpreto te come cellule interstiziali del¬ 
l’utero. 


La glicosuria fiori-inira r la diagnosi di graridanza 

(L Pusinich. — IVO. seguendo la proposta fatta 
da Kamnitzer e .Tosepf sperimento il metodo della 
glicosuria florizinica nel campo ostetrico, per ve¬ 
dere se essa costituiva un mezzo per stabilire la 
diagnosi precoce della gravidanza. Ila trovato che 
due mmg. e mezzo di floiizina rappresentano la 
dose minima capace di produrre glicosuria nelle- 
gravide specie dei primi mesi, mentre nelle non 
gravide tale quantità rimane inattiva. 

Le ricerche furono fatte su l.’ló donne della Cli¬ 
nica Ostetrica deH’Università con i seguenti ri¬ 
sultali: 24 donne gravide dei primi mesi diedero* 
tutte reazione positiva (il glucosio fu ricercato 
nelle urine coi soliti metodi chimici) : fra 26 gra¬ 
vide oltre il sesto mese la glicosuria comparve 
in sole 13; di 20 puerpere 17 diedero reazione ne¬ 
gativa; fra le 03 non gravide si ebbe glicosuria- 
i n • sei. 


Appoggiandosi a questi dati 1*0. crede che ir 
metodo abbia bisogno di ulteriore studio, ma che- 
ad esso, in considerazione di risultati decisa mente- 
positivi ottenuti nei primi mesi di gravidanza, si 
debba riconoscere un certo valore per la diagno¬ 
si biologica di gestazione. 


Ricomparsa, di forme acute letargiche 
di encefalite epidemif a in Provincia di, Cagliari 

L. De Lisi. — Le forme croniche dell’encefalite- 
epidemica non rappresentano dei postumi, ma le* 
manifestazioni di una vera e propria malattia in¬ 
atto ed in evoluzione progressiva. 

Ma «lai 1926 non era più stato osservato alcun 
caso acuto indubbio. Invece ai primi di maggio* 
sono stati veduti dall’O. alcuni malati con carat¬ 
teristica letargia ed una certa astenia palpebra¬ 
le. benché senza vera ptosi nè oftalmoplegie. An¬ 
che in altre regioni d’Italia sono comparsi in apri¬ 
le nuovi casi acuti. 

Tale fatto che costituisce la riprova migliore 
della persistenza dell’infezione encefalitica, ci fa 
meglio considerare il pericolo rappresentato dagli 
ammalati di forme croniche e dalla loro scia- 
lorrea. 

N. Dallera. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

L’atonia della parete addominale. 

C. Ramage (Jour. A. \I. A., 17 giugno 1922) 

. ha osservato una sindrome, che si presenta 
con qualche frequenza sopratutto dopo frat¬ 
ture anteriori delle coste più basse. Egli la 
osservò in robusti minatori di carbone, i quali 
uopo la frattura rimasero inabili al lavoro per 
tre o quattro mesi, lagnandosi di cefalea, co¬ 
stipazione, malessere dopo i pasti, dolori e 
.sensazioni sgradevoli all’addome, specie dopo 
che erano rimasti qualche tempo coricati. Non 
vi era anoressia, nè sensibilità addominale 
alla palpazione, non leucocitosi, non febbre, 
nè anemia. 

La nutrizione generale eia buona, la musco¬ 
latura spesso molto sviluppata, ma i setti ad¬ 
dominali erano atonici, e l'addome appariva 
gonfio in basso. 

Furono formulate le più varie diagnosi: iste¬ 
rismo, costipazione cronica, appendicite, cole¬ 
litiasi, ulcera-gastrica. 

L A. considerò le possibili cause di atonia 
della muscolatura addominale, ed escluse che 
si trattasse di lesione nervosa o di paralisi 
tossieinica; concluse per una inibizione rifles¬ 
sa da dolore, prodotto di solito dalla frattura 
costale, ma eventualmente da altri processi 
morbosi. 

Se l’inibizione dura qualche tempo l’abito 
atonico rimane anche cippo che il dolore è 
scomparso. 

La muscolatura addominale essendo il più 
valido mezzo di contenzione dei visceri, il suo 
rilasciamento cagiona ptosi, stiramenti, com¬ 
pressioni, che in via meccanica e in via rifles¬ 
so, producono i più vari disturbi. 

La sola cura efficace è la rieducazione dei 
muscoli addominali; VA. dichiara di averne 
•avuto ottimi risultati. 

Il miglior metodo rii ginnastica addomina¬ 
le consiste nel levarsi a sedere dalla posizio¬ 
ne supina senza l'aiuto delle braccia. Tale gin¬ 
nastica va praticata mattina e sera, fino a 
stanchezza; i risultati sono evidenti dopo non 
molti giorni, perchè i retti addominali sono 
tra i muscoli che più facilmente si ipertrofi¬ 
ca no. 

Occorre guadagnare la confidenza del mala¬ 
to per infondergli fidùcia in questo trattamen¬ 
to senza medicine, e per ottenere che perse¬ 
veri. 

Boria. 


MEDICO PRATICO. 

Sulla reazione miedistonica. 

Fin dal 1918 G. Sòderbergh di Karlstad (Sve¬ 
zia), descriveva una reazione elettrica con il 
nome di « Reazione dismiotonica » in un caso 
di sindrome del Wilson. In un nuovo lavoro 
l’A. riprende la questione (Acta medica scandi- 
navica , 1922, n. 5 ). 

Sappiamo che in seguito all* eccitaziiMie dei 
muscoli con le correnti faradiche, ordinaria¬ 
mente il muscolo si contrae rapidamente: ora 
nel caso dell'A., allontanato l’elettróne attivo, 
il rilasciamento si effettuava con una lentezza 
assolutamente anormale ed inoltre, il rilascia¬ 
mento era discontinuo, in quanto improvvisa¬ 
mente .era interrotto da. una contrazione spon¬ 
tanea, di corta durata, debole, distinta, inte¬ 
ressante tutto il'muscolo, dopo di che il mu¬ 
scolo si rilasciava ancor più lentamente. Que¬ 
sto era il tipo patologico completo e si trovava 
nei muscoli seguenti: bicipite brachiale, lungo 
supinatore, deltoide, grande pettorale, oppo¬ 
nente del pollice, opponente del piccolo dito, 
frontale e retto anteriore della coscia. Al con¬ 
trario i muscoli del mento, il triangolare delie 
labbra, l’orbicolare delle palpebre, il tibiale an¬ 
teriore, non mostravano che una contrazione 
tonica prolungantesi più o meno a lungo al 
di là dell’eccitazione. Una illustrazione breve 
di un caso dell'A. potrà dare una prova del 
valore pratico della reazione in discorso. 

Un operaio di 54 anni, in seguito ad una ca¬ 
duta. da notevole altezza accusa dolori alla 
spalla ed al ginocchio sinistro. 

Riscontratagli lina lussazione scapolo ome¬ 
rale, gli viene immobilizzato il braccio per cir¬ 
ca tre settimane, in seguito vien sottoposto al 
massaggio per circa tre' mesi ed indennizzato : 
ina egli si dichiara non guarito ed accusa do¬ 
lori al braccio sinistro, alla gamba sinistra rd 
in tutta la metà sinistra del corpo. Sul prin¬ 
cipio all’A. e ad altri medici sembrò giusto 
attribuire tali fatti ad una insincerità del j. 
ed anche sul principio una. emiipoestesia fu ri¬ 
tenuta, di origine funzionale, L’A. esaminando 
attentamente il malato ebbe a convincersi che 
tale ipoemiestesia era di origine organica. Ri¬ 
tenne l’A. più opportuno un esame elettrico, 
e sottopose alla corrente faradica i muscoli 
del paziente. 

I muscoli del lato sano alle correnti faradi¬ 
che tetanizzanti risposero in maniera normale. 
Dal lato malato la porzione anteriore del del¬ 
toide, il bicipite, il pronatore rotondo e sopra¬ 
tutto il cubitale anteriore ed il flessore comune 
ulnare delle dita ed anche il frontale mostra- 
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Tono delle postcontrazioni dopo l’allontana- 
mento dell elettrode attivo, cioè mostrarono 
una fomia di reazione miodistonica. 

In seguito a tal fatto esaminata attentamente 
la sensibilità obiettiva e subiettiva del malato, 
la motilità, constatata l’assenza di segni pira¬ 
midali, la negatività della Wassermann, la 
presenza di liquido cefalo-rachidiano normale, 

1 A. fu portato alla supposizione di una lesione 
dei gangli centrali, specialmente dello strato 
ottico applicante bene i dolori, e la emiipoeste- 
sia seguita al trauma. 

La reazione miodistonica può dunque esserci 
preziosa allorché si tratti di decidere intorno 
ad una emianestesia. Monteleone. 

Ricerche sul liquido cefalo-rachidiano 
e sul sangue di adulti colpiti da paralisi difteriche. 

Dallo studio del liquido cefalo-rachidiano di 
undici malati De Lavergne e.Zoeller concludo¬ 
no che il 1. c. r. era alterato in tutti: l’altera¬ 
zione consisteva in una dissociazione albumi- 
no-citologica completa, con iperglicorachia. 

Gli stessi AA. (Bulletins et mémoires de la 
Soc. méd. des Hóp . de Paris, 1922, n. 35) con 
diversi metodi hanno voluto ricercare nel 1. c. i. 
la presenza di tossine: in sei malati l’esito è 
stato negativo; ricercata in questi stessi Ja 
piesenza di antitossine, l’esito fu ugualmente 
negativo. I. assenza di antitossine sorprende 
perchè tutti questi malati avevano nello stesso 
momento delle antitossine nel sangue: ma que¬ 
sto non è che un nuovo esempio della ben co¬ 
nosciuta dissociazione fra la presenza di anti¬ 
corpi nel sangue e la loro assenza nel 1. c. t. 

Dalle ricerche praticate nel sangue degli un¬ 
dici malati gli AA. concludono che: 

1) Negli adulti il più gran numero di pa¬ 
ralisi post-difteriche può evolvere mentre esi¬ 
ste nel sangue deH’antitossina. Questa antitos¬ 
sina corrisponde ad un processo di immuniz¬ 
zazione attiva poiché può essere trovata in ma¬ 
lati che non abbiano ricevuto del siero nel ne- 
ì iodo dell angina e poiché nei malati anterior¬ 
mente trattati con il siero, l'antitossina esiste 
in un periodo in cui l’azione del siero sarebbe 
spenta e che la curva dell’antitossina è sta¬ 
zionaria o nettamente ascendente. 

2) In un caso in cui il siero non conteneva 
antitossina da tre me5i, il malato era colpito 
da una paralisi estremamente grave. Quest’os¬ 
servazione deve avvicinarsi ai fatti sperimen¬ 
tali nei quali gli animali spesso soccombono 
allorché presentano paralisi estese: l’esperi¬ 
mento ha luogo, infatti, con iniezione di tos¬ 
sina sotto la pelle o nel sangue. Non è dunque 
in un organismo il cui sangue contiene delle 
antitossine che evolve la paralisi, ma al con- 


[Anno XXIX, Fasc. Uì 


trario in un terreno tossinico. Si può dunque- 
supporre che se, d'ordinario, nell'uomo le pa- 
i alisi difteriche hanno un’evoluzione lenta e- 
benigna, è perchè il sangue contiene delle an¬ 
titossine attive, testimoni di un processo di 
immunizzazione. 

Secondo M. Renaud è più importante preve¬ 
nire con la precocità della prima iniezione la- 
fissazione della tossina sul tessuto nervoso che 
aumentare e moltiplicare le dosi per tentare- 

7 molto inutilmente — di neutralizzare una 
tossina già fissata Monteleone. 

Sull’ipotensione del liquido cefalo-rachidiano. 


R. Lericho (Lyon Chirurgical, gennaio 1922), 

si meraviglia come lo stato d'ipotensione del 

liquido cefalo-rachidiano sia poco conosciuto,. 

mentre è tanto frequente nelle punture loml 

bari aver esito negativo o scarse gocce di- 
liquido. 


Misurando sistematicamente la pressione col 

manometro di Claude si trovano di quando in. 

quando pressioni basse di 10-17 in posizione- 
seduta. 
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ne del liquido può prendere vari tipi : 

1° Cefalee con vertigini e nausee, talora feb¬ 
bre, tanto da far pensare a meningiti; 2° sta¬ 
ti convulsivi; 3° stati comatosi; 4° sintomi di 
ipotensione acuta: mal di testa, vaso-dilata¬ 
zione della faccia, elevazione brusca della tem¬ 
peratura, prostrazione, stato semicomatoso. 

Di tutti questi sintomi l’A. ha potuto otte¬ 
nere la rapida scomparsa iniettando sotto cute- 
o nelle vene acqua distillata o soluzione fisio¬ 
logica, in piccole dosi (40-50 cc.)in modo da 
ìialzare la pressione del liquido cerebro-spi¬ 
nale; magari ripetute se, ottenuto il migliora¬ 
mento, i sintomi ricompaiano. 


L’A. consiglia questo mezzo come il più uti¬ 
le ed il più pratico al momento attuale, per 
quanto ne proponga altri a seconda delle va¬ 
rie cause che hanno prodotto l’ipotensione. 

G. Matronola. 


Come praticare il massaggio. 

Quando viene consigliato il massaggio per 
affrettare il ritorno funzionale dopo un fatto 
chirurgico o nel corso di una malattia medica 
paralisi, dispepsia, ecc. — si trova di solito 
un membro della famiglia, che si offre, o si 
ricorre all'opera di un me ssaggiatore diplo¬ 
mato, che spesso commette gli errori e gli abu¬ 
si che ogni congresso di fisioterapia ha de¬ 
nunciato. 

Il pubblico, di solito, ritiene che il massaggio 
per essere utile debba essere forte e doloroso, 
errore capitale, sostenuto dai massaggiatori di 
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professione. Ora il massaggio deve ovviare ai 
disturbi di circolazione, non già in un modo 
semplicemente meccanico, ma per azioni vaso¬ 
motrici ancora incompletamente conosciute su 
cui gli studi di Krogh e la questione delia 
c-apillaroscopia gettano una nuova luce. Così, 
se si tenta un massaggio violento sopra un ede¬ 
ma duro, si avrà una disillusione, mentre in¬ 
vece si otterranno buoni risultati per mezzo 
di sfioramenti dolci e brevi; se il massaggio 
fosse una pura questione meccanica, sarebbe 
già stato sostituito da macchine, nessuna delle 
quali vale invece quanto una mano esperta. 

R. Ledent (Le Scalpel 26 ag. 1922) osserva 
che il massaggio deve attenuare una sensibi¬ 
lità esacerbata in modo da ristabilire la nor¬ 
malità dei riflessi, di cui l’intensità anormale 
provoca disturbi vaso- e psicomotori. L’impa¬ 
stamento troppo energico disturba il ritorno 
alle funzioni normali, provocando uno squi¬ 
librio, prolungando l'incapacità ed aumentan¬ 
do i dolori. Il massaggio va applicato con con¬ 
cetti analitici : così, nel caso di una frattura, 
si ricercherà resistenza di spasmi muscolari, 
l origine dei dolori, tentando col massaggio di 
attenuare gli spasmi, ridare l’equilibrio di to¬ 
nicità alle masse muscolari antagoniste, di cal¬ 
mare la sensibilità. 

Alla concezione stretta del massaggio, è poi 
necessario sostituire la preparazione alla mo¬ 
bilizzazione ed alla rieducazione. Evitare quin¬ 
di di praticare il massaggio in modo abitudi¬ 
nario; il modo di applicazione può variare di 
giorno in giorno. 

Tener presente il ritorno progressivo delle 
funzioni, l’evoluzione delle lesioni, i principi 
clinici e psicologici della rieducazione progres¬ 
siva. 

Le qualità essenziali del massaggiatore so¬ 
la dolcezza e la pazienza, il volgo invece ri¬ 
tiene che il massaggio valga per l’energia del¬ 
le triturazioni e si meraviglia quando esso non 
risveglia dolore; invece non bisogna dimenti¬ 
care che non sono rari i casi di tumore bian¬ 
co al collo del piede, consecutivo a distorsioni 
scientificamente traumatizzate dagli acrobati 
e dagli atleti del massaggio diplomato. Tal¬ 
volta poi l’empirico, dopo un massaggio vio¬ 
lento non esita ad usare manovre intempesti¬ 
ve che possono dare consolidazioni viziose o 
reazioni infiammatorie. È per il timore di tali 

V 

incidenti che il medico ritarda o rinuncia al 
benefico massaggio. 

Dolcezza di manovre, varietà di queste, dal¬ 
lo sfioramento alla vibrazione, ai processi di 
mobilizzazione rieducativa debbono quindi di¬ 
rigere questo utile procedimento terapeutico. 

ni. 


Cura deir insonnia. 

P. Galiot e C. Coubard ( Journ . d. praticiens T 
26 marzo> 1022) osservano che il miglior meto¬ 
do di cura è quello che ha riguardo alla pato¬ 
genesi. 

Nei tubercolotici, la causa è da ricercarsi 
nella febbre talvolta lievissima (piccoli accessi' 
notturni) : occorre quindi spostare l’accesso,, 
eliminare le occupazioni, che possono dare un 
rialzo di temperatura, regolarizzare le dige¬ 
stioni e somministrare un antitermico (crioge- 
nina, piramidone) in dosi di 20-40 cg. con un 
poco di veronal ogni 2-3 sere; l’antitermico va 
dato prima che si inizi l’accesso e continuato 
fino a stabilizzazione della temperatura. 

Nei costipati (specialmente donne) si rego¬ 
larizzerà l’azione intestinale : eliminare i las¬ 
sativi chimici e ricorrere a cure di aranci, di 
uva, legumi verdi, agar-agar, semi di lino. 
Ogni tanto un cucchiaio di olio di ricino: as¬ 
sai utile il solfato di sodio (2-5 g. in acqua tie¬ 
pida al mattino) che ha effetti aperitivi ed an¬ 
titossici. 

Nella grande insonnia nervosa, in individui, 
che hanno subito violente scosse morali o af¬ 
faticati da surmenage intellettuale, si prescri¬ 
verà il rijposo in letto, in calma assoluta : latte 
o brodo di legumi, acque alcaline. Concedere 
l’ipnotico abituale in dosi strettamente' suffi¬ 
cienti, accompagnato da bromuri o valeriana- 
ti. Dopo una settimana, si farà l’allenamento 
al sonno mediante l’idroterapia (docce tiepide 
a getto interrotto, semicupi con abluzioni tie¬ 
pide alla nuca), l’uso alternato di due-tre ipno¬ 
tici a dosi decrescenti. Concedere poi una dieta 
ricca ed esigere un riposo completo. Ristabili¬ 
to il sonno, si tonificherà il sistema nervoso 
(arsenico e fosfati) e si consiglierà una vita 
più regolare ed igienica. fil. 


IGIENE. 

Sulla profilassi della malaria. 

(C. Bass, Journ. of A. M. A., 22 luglio 1922). 

La malaria è scomparsa da larghe zone de¬ 
gli Stati Uniti, e di altri territori, sopratutto 
in conseguenza dell’esecuzione di grandi ope¬ 
re di drenaggio e di riempimento delle bassure, 
di diradamento delle foreste, eseguite in gran¬ 
de stile per lo sviluppo dell’agricoltura e del¬ 
le industrie. Solo la lotta contro le zanzare 
col drenaggio permanente e con le colmate 
porta ad una soppressione della malattia. A 
cagione della forte spesa è quasi impossibile 
eseguire le opere opportune nella misura ne¬ 
cessaria coi fondi devoluti alla profilassi: ciò 
è possibile soltanto nelle zone di popolazione 
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agglomerata, risultandone una spesa per ca¬ 
po non eccessiva. 

Come si è frequentemente osservato, non oc¬ 
corre la scomparsa completa delle anofeli per 
sopprimere la malaria, ma è sufficiente una 
forte rarefazione delle zanzare, poiché una 
minima percentuale di esse alberga il paras¬ 
sita. (rii altri mezzi di profilassi hanno un 
•effetto temporaneo, ma essendo di minor co¬ 
sto possono avere' più diffusa applicazione. 

Molto efficaci in ristrette zone, ma non molto 
economici sono i mezzi rivolti contro le zan¬ 
zare (reticelle, petrolaggio degli specchi d'ac¬ 
qua, pesci làrvifagi ecc.): possono rendere ser¬ 
vigi in particolari circostanze. Mezzo efficace 
ed economico è la profilassi chininica, poiché 
altrettanto e forse più si dovrebbe spendere per 
•ciliare glinfermi in mancanza di tale profi¬ 
lassi. E però necessario educare igienicamen¬ 
te le popolazioni, affinchè prendano regolar¬ 
mente il chinino, e soprattutto prolunghino a 
sufficienza la cura gl'infetti. La profilassi chi¬ 
ninica è applicabile ovunque, ed è sempre riu¬ 
scita a ridurre di molto il numero di morti 
per malaria. 

tuttavia dal punto di vista economico, se 
si tieri conto dell utile recato al 1 agricoltura 
dal drenaggio e dalle colmate, in molte zone 
potrebbe risultare conveniente questo mezzo 
radicale di profilassi. 

Dori a. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sun’endocardite sperimentale. 


lesioni endocardiche con inoculazione di tri¬ 
panosomi. 

L A., studiando su bovini morti per infezio¬ 
ne carbonchiosa e altre causo, mise pel primo 
in evidenza che nel carbonchio dei bovini è 
frequentissima una endocardite acuta sopra 
tutto dell'orecchietta destra. Fece perciò delle 
ricerche sperimentali, colia introduzione endo¬ 
venosa di 1/1-1 cc. ili brodocoltura alla Tar- 
rozzi, nelle cavie. L’animale sopravvive poco, 
18-35 ore, e in questo breve tempo non ha luo¬ 
go lo sviluppo di lesioni endocarditiche visibi¬ 
li macroscopicamente. Ma l'esame istologico 
dimostrò fatti tipici di endocardite valvolare 
in C> cavie su 10 così trattate. Risultati uguali 
ottenne per via sottocutanea è éndointést inale. 
L A. passa poi a trattare dell’endoc. tossi, a 
sperimentale, a proposito della quale cita l’opi- 
nione del Bariti che crede le endoc. con reperto 
batteriologico negativo non possano senz'altro 
considerarsi tossiche, ma siano piuttosto da 
attribuirsi a germi finora ignorati. Cita alcuni 
lavori di sperimentatoli e sopra tutto quelli 
del De Vecchi che però non furono confermati, 
e che da alcuni vengono negati poiché le im¬ 
magini microscopiche da questo A. riportate 
non paiono parlare per fatti essudafivo-flogi- 
>tici. Il Ravenna esperimento la iniezione en¬ 
dovenosa di filtrati per candela di Beikefeld 
di brodocultura di carbonchio, ed ottenne endo¬ 
carditi istologicamente tipiche. Più di rado 
'ùria su sei cavie) 1 ottenne anche con tossina 
difterica. Resta così provata sperimentalmeme 
la endocardite da tossine. Ghtrox. 


E. Ravenna (La Medicina Italiana, giugno 
1022), fa un breve riassunto storico dei tenta¬ 
tivi compiuti da vari studiosi per riprodurre 
sperimentalmente l'Endoc. micotica. Egli divi- 
ile gli esperimentatori in tre gruppi; quelli, i 
più antichi che produssero l'Endoc.’ determi¬ 
nando la localizzazione, endocardica di germi 
immessi in circolo, mediante lesioni traumati¬ 
che meccaniche o chimiche portate direttamen¬ 
te, con mezzi vari, sull’apparato valvolare car¬ 
diaco. Segue un secondo gruppo di sperimen¬ 
tatori che inocularono germi vari su pezzetti¬ 
ni di patata (Ribbert) o di sambuco o altre so¬ 
stanze inerti aventi solo l'ufficio di prolungare 
1 azione di contatto dei microrganismi sulla 
sierosa. Il terzo gruppo* è rappresentato da 
quegli A A. che inocularono esclusivamente ger¬ 
mi e ottennero l’endocardite senza ricorrere 
ad alcuno dei predetti artifici. Furono usati 
streptococchi piogeni, pneumococchi, b. in¬ 
fluenzali, staffìlococchi. E l’A. ottenne nei cani 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1355). .7 ratlati di tecnica operatoria. — Al- 
l’abb. n. 7230: 

Trattati ampi, pratici, minuziosi nell'esposi¬ 
zione, italiani o tradotti in italiano, recenti 
come ella chiede, non ve ne sono. 

Raccomandabilissimo sarebbe quello del Du- 
rante-Leotta che però non è ancora completo. 

Buono ma molto compendioso e succinto è 
lo: ((Sellini-eden. Corsi di operazioni chirur¬ 
giche», tradotto dall’Uffreduzzi, edito dallTT- 
nione Tipograficò-editricé Torinese (1922). 

Ottimo, ma non ancora tradotto in italiano, 
è il trattato dal titolo: « Chirurgische Opera- 

tionslehre » di Bier, Braun, Kummel (Barth, 
Leipzig 1920). 

L'ultima edizione del Monod e Vanverts è 
. anch’essa buona, ma non è stata tradotta in 
italiano. 

L. D. 
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(1356) Al dott. G. L. da L. : 

v Per la Rassegna della Previdenza Sociale 
può rivolgersi alla Direzione della Cassa Na¬ 
zionale Infortuni, Roma, piazza Cavour 3. 

a. a. 


VARIA. 

ì medici Italiani nel Congo belga. 

Il Ministero belga delle colonie ha pubblicato 
il risultato del concorso per posti di medico nel 
possedimento del Congo. Al concorso potevano 
prender parte anche medici stranieri. 

Dei trenta iscritti, dei quali diciannove erano 
italiani, si presentarono agli esami soltanto 
quelli, in tutto nove, che avevano seguito i cor¬ 
si della Scuola di Medicina tropicale di Bru¬ 
xelles. Il risultato fu il seguente: il primo po¬ 
sto fu conquistato da un belga, che aveva già 
quattro anni di esercizio in colonie, il secon¬ 
do. il quarto, il quinto ed il sesto posto furono 
conquistati dagli italiani ed il settimo da uno 
svizzero di lazza italiana. Due medici italiani 
che non raggiunsero per poco l'approvazione 
furono ammessi al nuovo concorso che avrà 
* luogo fra poco. 

Il Governo belga fornisce i medici coloniali 
di tutto il corredo medico-chirurgico per un va¬ 
lore di circa trentamila lire italiane, nonché di 
uno speciale bagaglio contenente oggetti perso¬ 
nali e suppellettili atti a rendere comoda e pia¬ 
cevole la vita in quelle regioni. 

La paga comprese le varie indennità oscilla 
dalle cinquanta alle sessantamila lire italiane. 
L’alloggio è gratuito ed è concessa libertà di 
esercizio professionale, che è molto redditizio. 

I medici coloniali belgi hanno diritto ogni 

due anni e mezzo a sei mesi continuativi di 
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congedo, durante il quale ricevono l’intero sti¬ 
pendio. Il viaggio sia per andare in colonia e 
per il rimpatrio, come per i viaggi necessari 
per fruire del congedo sono rimborsati dal go¬ 
verno. 

II trattamento di pensione è analogo a quel¬ 
lo degli ufficiali dell’armata coloniale con il 
vantaggio che si può raggiungere in metà tem¬ 
po, per modo che dopo dieci anni di servizio 
il medico coloniale liquida a seconda del grado 
conseguito una pensione variabile dalle dodici 
alle ventimila lire italiane. 

Si presume che il numero dei medici colo¬ 
niali dovrà raggiungere ben presto il centinaio, 
e poiché quelli finora in servizio sono cinquan- 
tasei si dovranno bandire altri concorsi. 

Nel Congo dopo i belgi sono preferiti i me¬ 
dici italiani, sia 'per la loro preparazione cul¬ 


turale e professionale, sia per la capacità di 
adattamento aH'ojnbiente e per la diligenza 
che hanno sempre dimostrato. • 

dr. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Genovese Francesco. La malaria in provincia ài 
Pendio Calabria. — Santamaria C. V., Stabil. 
Cromo-Tip. « Progresso », 1921. 

Gentile Giovanni. Il concetto moderno della scien- 
~a e il problema universitario. — Roma, Libre¬ 
ria di cultura, 1921. 

Montini Giuseppe. La teoria anofelica sull*ori¬ 
ni ne delta malaria e il Lancivi. — Brescia, Tip. 
Soc. Ed. «La Scuola», 1922. 

Riccioli E. Sopra un caso ài idropneumatorace 
ripido. — Firenze, Cor pigi a ni e Zipoli, 1922. 

Alfieri Emilio. Le nuove istruzioni per reserci- 
zio ostetrico delle levatrici. - Modena, G. Fer¬ 
raglia e C., 1922. 

Titone Michel. Résultat de deux anastovioses 
spi no-faci alca. — Paris, Masson et C. e , 1921. 

De Veooiits Beniamino. Infezioni metastatiche àa 
sepsi orale. — Milano, A. Gorlini & C., 1921. 

Pr:cH J. L. e Quinquend A. Sphisnographie diffé- 
rcntielle. — Montpellier, Impr. Roumégous et 
Delia n, 1921. 

Lorf.ta X. Giovanni Berti, educatore. — Bologna» 
Nicola Zanichelli, 1921. 

Nardi Giona. Di una rara sede di sifiloma iniziale. 

— Milano, Coop. Grafica degli Operai, 1922. 

Oalderixi Giulio. Ernia ont bellica le congenita con 

diverticolo di Meclcel fistoloso. — Milano, L. F. 
Coglia ti, 1921. 

Calderini Giulio. Considerazioni intorno ad un 
parto gemellare a proposito delle diagnosi ài 
superfetazione. — Milano, L. F. Fogliati, 1922. 

I.o Fascio Girolamo. Un nuovo metodo per la de¬ 
terminazione della grandezza reale di tratti del 
fondo oculare a mezzo dell’oftalmoscopio. - 
Bologna, Coop. Tip. Azzoguidi, 1922. 

Martelli Carlo. Sulla reazione di Wassermann. 

— Napoli, E. Ricciardi, 1922. 

Cinaglia Raniero. Quindici mesi di Chirurgia ope¬ 
ratoria nell’Ospedale civile di Sassoferrato. — 
Sassoferrato, Tip. Garofoli, 1922. 

Naccarati Sante. The Morphologic aspect of intel¬ 
ligence. — New York, G. E. Steehert & C.» 
1921. 

Massimi Salvatore. L’energia elettrica sotto forma 
di. corrente alternata ài alta frequenza nel trat¬ 
tamento delle ferite. — Roma. «Grafia», 1922. 

Seghe Mario. L’elioterapia in ortopedia. — Mode¬ 
na, A. Arti oli, 192 L 

Bastos Hexrique.- Un caso de iunior primitivo do 
uretero. — Lisboa, Tip. Adolpho Mendonca, 1922. 

Racchiusa Sanie. Sul potere proieolitieo del succo 
pancreatico con speciale riguardo all’azione eser¬ 
citala dal Ca Cl 2 . — Messina. S. Guerriera, 1922. 

1d. - Sui granuli metacromaliei del bacillo difteri¬ 
co. — Roma, Tud. Tip. Romana, 1921. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

Associazione italiana tra direttori sanitari 

di Istituti Ospitalieri. 

Il 7 ottobre ebbe luogo in Venezia, in una sala 
(lell’Osiledale Civile, l’assemblea annuale dei so- 
c-i, sotto la presidenza del prof. lagorio. Dopo se¬ 
rena ed ampia discussione furono approvati i se¬ 
guenti ordini del giorno : 

I. «L’Associazione: 

«considerato il persistere delle tristissime con¬ 
dizioni economiche delle Amministrazioni degli 
Ospedali; 

«fa voti perchè sia prorogata almeno per gli 
anni 1921 e 3922 la disposizione che mette i ri¬ 
spettivi disavanzi a carico dei Comuni e degli ni¬ 
tri Enti ai quali spetta il pagamento delle rette 
di sjiedalità ». 

II. «L’Associazione, 

«vista la tendenza di qualche Am ministra zio- 
ne ospedaliera a trasformare il proprio Istituto 
in Policlinico ; 

« tenuto conto dell’aumento del costo che ne 
verrebbe per ogni malato, della limitazione nel¬ 
l'autonomia degli stessi Istituti, dei maggiori osta¬ 
coli alla istruzione e alla carriera dei Medici ospe¬ 
dalieri; 

« fa voti che tutto il personale ospedaliero 
concorde metta in luce gli inconvenienti di tale 
trasformazione e si adoperi acche non sia attua¬ 
ta là dove non esiste; 

«fa voti pure che siano istituite Scuole ospe¬ 
daliere autonome ad istruzione e perfezionamen¬ 
to dei Medici pratici, seguendo l’esempio che Ro¬ 
ma ha dato, e come avviamento all’istituzione 
del VInternato ospedaliero prima della laurea». 

III. «L’Associazione, 

«considerato e-ssere urgente che le Scuole per 
'il pei sonale di immediato assistenza siano rego¬ 
late con norme e programmi uniformi: 

« fa voti che Amministrazioni e Direzioni ospe¬ 
daliere diano ad esse opportuno ordinamento che 
comprenda due corsi : il primo per ehi deve co¬ 
prire ufficio d’infermiere, il secondo per chi aspi¬ 
ra a posto di graduato; 

«che il primo abbia la durata di due anni, 
il secondo di uno: 

«che siano adottati programmi uguali secon¬ 
do lo schema che viene allegato: 

«che la Direzione della Scuola venga affidata 
ni Medico direttore e l’insegnamento a Medici 
ospedalieri dal medesimo prescelti e che della 
Commissione esaminatrice faccia parte il Medico 
provinciale; 

« fa pure nuovamente voti che l’assistenza ai 
malati sia per la massima parte graduaimente af¬ 
fidata a personale femminile; 

«che siano istituiti Convitti appositi moder- 


« 

namente ordinati e diretti, nei quali dii vuole 
dedicarsi alla professione di infermiera possa ri¬ 
cevere l’istruzione tecnica richiesta, facendo iu 
modo che il reclutamento possa avvenire tra cine¬ 
si sociali meglio istruite». 

IV. « L’Associazione, 

«considerando che molti Ospizi e Ricoveri han¬ 
no esigenze d’indole igienica e. sanitaria e ordi¬ 
namenti di servizi identici a quelli dei comuni 
Ospedali ; 

« ta voti che agli Ospizi e Ricoveri aventi fun¬ 
zione ospedaliera siano estese le disposizioni de! 
Regolamento sanitario-tipo per gli Ospedali ». 

Dei rapporti tra gli Ordini dei Medici 
e Tlstituto Italiano 

di Igiene, Previdenza ed Assistenza Sociale. 

Crediamo utile far noto il voto unanime del 
recente Congresso Medico-Chirurgico Marchigiano 
(Ancona, 11-13 settembre 1922) sull’importante re¬ 
lazione del prof. Angelo Alberti, presidente del- 
1 Ordine dei Medici della Provincia di Pesaro-Ur- 
bino, per la collaborazione tra gli Ordini dei Me 
dici e 1 Istituto di Igiene. Previdenza ed Assi¬ 
stenza sociale. 

Riportiamo le conclusioni della relazione ed il 
testo del voto di approvazione a queste: 

Conclusioni, della relazione Alberti . 

3. — I rapporti tra gli Ordini dei Medici e Isti¬ 
tuto di Igiene, Previdenza ed Assistenza sociale 
debbono essere costanti, bene coordinati, intensi. 

E ciò allo scopo che gli Ordini dei Medici, per 
quanto riguarda i problemi dell’Igiene e della 
Assistenza, diventino quell’organo intermedio che 
a volta a volta trasmette dal centro (Istituto) al¬ 
la periferia (singoli medici) notizie, quesiti, in¬ 
chieste e dalla periferia al centro, proposte, no¬ 
tizie, ecc. 

-• — Dii Ordini dei Medici debbono essere an¬ 
cora elemento sostanziale di controllo. Esistendo 
essi in ogni singola Provincia, possono e debbono 
esprimere il loro pensiero sulla opportunità ed 
utilità di determinate inchieste, ricerche, ec-c., 
avuto riguardo alle circostanze locali. E cosi pu¬ 
ro esamineranno, postillando, con il proprio pa¬ 
rere, proposte che vengano inviate dai singoli so¬ 
ci per l’Istituto. 

— Se l’Istituto centrale organizzerà una se- 
ìia ed efficace propaganda provinciale, delle even¬ 
tuali riunioni, conferenze, ecc.. dovrà in ogni 
Provincia l’arsi organizzatore l’Ordine dei Medici. 

4. — A rendere più efficace l’impegno di una 
così utile opera sociale, sarà bene sia fatto cenno 
deH’obbligb di èssa da parte degli Ordini dei Me¬ 
dici in una eventuale modificazione della Legge 
sugli Ordini stessi. 

•5. — Occorrerà studiare un particolare, sia pu¬ 
re modesto, finanziamento per ciascun Ordine ai- 
fi» scopo di favorire, diffondere, la benefica opera 
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dell’Istituto d’igiene. Previdenza ed Assistenza 
sociale. 

f>. — L’Istituto segnalerà ai Poteri centrali l’o- 
j»era benemerita di quegli Ordini che più si sa¬ 
ranno distinti nel magnifico interni indento di ri¬ 
svegliare nei cittadini la coscienza dell’immenso 
valore dei problemi d’igiene. Previdenza ed As¬ 
sistenza sociale. 

Ordine del giorno - Prof. Alberti. 

11 Congresso, udita la relazione Alberti sui pos¬ 
sibili rapporti tra gli Ordini dei Medici e l’Isti¬ 
tuto Italiano di Igiene, Previdenza ed Assistenza 
sociale; ne approva le conclusioni e fa voti che: 

« La Federazione degli Ordini dei Medici si in¬ 
teressi a che si stabilisca una costante e proficua 
collaborazione tra essi e l’Istituto Nazionale. 

« Dà mandato alla Presidenza del Congresso di 
comunicare il presente ordine del giorno tanto al¬ 
la Direzione dell’Istituto Nazionale, quanto a 
quella della Federazione degli Ordini». 

Il nuovo Istituto delPOpera di Prevenzione Antitu¬ 
bercolare infantile della Provincia di Milano. 

L’Oliera di Prevenzione Antitubercolare Infan¬ 
tile promossa dal sen. Luigi Mangiagalli, attuata 
sotto gli auspici del comm. Carlo Cavalli, non ha 
molti anni di vita e già si è affermata nel cam¬ 
ini sociale milanese come una tra le più provvide 
e benemerite istituzioni. 

L'n gruppo dapprima esiguo di persone, consi¬ 
derando il numero grande di vite che ogni an¬ 
no in Milano e provincia miete la tubercolosi, 
mosse a pietà di quei teneri bimbi che, vivendo 
in ambienti infetti, sono condannati sin dalla na¬ 
scita, pensarono fosse opera altamente utile, ai 
tini della lotta antitubercolare, sottrarre al con¬ 
tagio i figli dei tubercolosi e portarli in ambienti 
sani, crescerli ed educarli sino al giorno in cui 
possono affrontare la vita sani di mente e di 
corpo. 

Nel 1915 il primo nucleo di bimbi viene raccol¬ 
to. Sono dapprima quattro, tutti lattanti, figli di 
donne tubercolose. 

Il seme di bene è gettato e non tarderà a dare 
buoni frutti. Infatti è appena trascorso un anno 
ed i coniugi Winderling, in memoria del loro fi¬ 
gliolo, cedono all’O. P. A. I. un villino a Biasso¬ 
no ove si fonda l’asilo «Gigino». Nel frattempo 
il capitale, che all’inizio della crociata era assai 
modesto, andava aumentando cosi da permettere 
alla Carità di aprire le sue grandi braccia per 
accogliere in quel cantuccio tranquillo un numero 
sempre maggiore di bimbi, mentre fuori nel mon¬ 
do infuriava la guerra. 

Tre anni dopo l’industriale Piero Preda, anima 
eletta di filantropo, donava all’Opera di Preven¬ 
zione la superba villa dei principi Gonzaga in Ol- 
giate Olona. 

Il gesto ammirevole trovò subito degni imitato¬ 
ri che a gara vollero arredarla e trasformarla 
per il nuovo compito al quale era destinata dalla 

Provvidenza. 

% 


La mole del palazzo patrizio, cinta da uri vasto 
parco, lungi dai centri cittadini, apre al sole ed 
all’aria le sue cento finestre. Cortili spaziosi, pra¬ 
ti verdeggianti, giardini ombrosi, tutta questa 
ricchezza tratta dalla natura per la gioia di po¬ 
chi privilegiati è offerta ai nuovi ospiti che ne 
prendono possesso. 

Si sono creati refettori, scuole, dormitori, ba¬ 
gni, nè manca la piccola infermeria e persino un 
frutteto al quale saranno rivolte di preferenza le 
cure e le speranze dei nuovi signori. 

Villa Gonzaga accoglie bimbi di tutte le età. 
L’O. P. A. I. li prende neonati dalle mani ma¬ 
terne e li affida alle cure di nutrici o a cièche# 
presso le quali trascorrono il periodo d’allatta¬ 
mento. 

Fatti più grandicelli passano agli asili e più 
tardi alle colonie campestri ed in tal modo, alter¬ 
nando lo studio col giuoco, la ginnastica e la vita 
all’aria libera, si provvede alla loro educazione 
fisica, morale ed intellettuale. A preferenza i ra¬ 
gazzi vengono avviati verso i lavori agricoli co¬ 
me più rispondenti ai bisogni delle loro nature, 
cercando di far amare ad essi queH’«alma tel- 
lus» troppo trascurata dagli uomini, mentre è per 
loro fonte di salute e di felicità. 

Resi in tal modo forti ed operosi, sottratti alla 
minaccia di un sicuro contagio, vengono restituiti 
alla -società perchè a loro volta si facciano ban¬ 
ditori nella lotta contro il flagello che li aveva 
sfiorati. 

(Da L’Osped. Maggiore). 


Cronaca del movimento professionale, 

In merito ad una nomina. 


Il Consiglio direttivo dell’Ordine dei Medici di 
Torino, nell’ultima sua seduta, venuto a conoscen¬ 
za della nomina senza concorso per parte della 
Cassa Nazionale Infortuni di un primario di Chi¬ 
rurgia destinato al Reparto di S. Vito: 

prescindendo totalmente dalla persona del 
collega nominato; 

deplorando che presso la Cassa Nazionale In¬ 
fortuni, Ente di istituzione statale, il quale, co¬ 
me tale, non dovrebbe permettersi di violare le 
più elementari disposizioni in materia di nomine 
presso Uffici pubblici, si proceda a nomine di sa¬ 
nitari senza regolari concorsi; 

delibera di adoperarsi con ogni mezzo perchè 
in avvenire tutti i posti vacanti presso Enti pub¬ 
blici siano assegnati solamente in seguito a pub¬ 
blico, regolare concorso: 

invita il Consiglio direttivo centrale della Cas¬ 
si! Nazionale Infortuni di volere d’ora innanzi in¬ 
dire concorsi secondo le norme consuetudinarie 
per le nomine dei suoi dipendenti sanitari: 

e dà mandato al Consiglio Federale degli Or¬ 
dini dei Medici di appoggiare questa sua delibe¬ 
razione presso chi di ragione, adottando, nel caso 
in cui essa non fosse presa nella dovuta conside¬ 
razione, quei provvedimenti che riterrà più oppor 
tuni, a tutela della dignità e. dell'interesse della 
classe medica. 
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Importante decisione 

del Consiglio di Stato in tema di concorsi. 

l»u mi ito dal Connine ili Formia mi concorso por 
titoli ili posto (li medico condotto, si richiese ai 
concorrenti la presentazione dei documenti com¬ 
provanti, fra l’altro, il possesso della laurea in 
medicina e chirurgia; questa dovrà essere esibita, 
soggiungeva il bando, in originale od in copia 
notarile. . *'•*** 

La Commissione giudicatrice volle stabilire co¬ 
me criterio di preferenza il «punto di esame di 
laurea» ed a tal uopo tenne conto di «certificati 
di laurea con l’indicazione dei punti» che non 
tutti i concorrenti avevano prodotto; in partico 
laro valutò quello di un concorrente, il dott. Ti¬ 
tolo. rilasciato dall’Università di Najioli il 23 no¬ 
vembre 1920. 

Insorse il dott. D’Angelo contro la deliberazione 
del Consiglio comunale che aveva sostanzialmente 
ratificato il procedimento illegittimo della Com¬ 
missione giudicatrice e con recente elaborata de¬ 
cisione il Consiglio di Stato (Sez. IV) ne ha ac¬ 
colto il ricorso. 

Osserva il Supremo Consesso Amministrativo che 
— richiesta la presentazione del solo diploma — 
non poteva la Commissione legittimamente stabi¬ 
lire come criterio di giudizio comparativo il punto 
dell’esame di laurea e che' altra « irregolari Lì » 
non meno grave fu ammettere e valutare mi cer¬ 
tificato prodotto dopo hi scadenza dei termini. 

(Dair/Yffiiffl Sanit.). 

Per la celebrazione del medico caduto in guerra. 


Riporto dal fasc. preeed. 
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(Continua). 


mr Da tenere presente I 

L'Importo d'abbonamento va Inviato mediante Assegno Ba«. 
sari* o con Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarle 
Mntro nostra Tratta poetale, tengano presente ohe questa 
dovrà essere aumentata di circa ó lire per le tasse accettarli 
•d altri diritti poetali. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


. ~ l''" vvm/ynuy ( fltrlUIIU. - 

Dott. T. R. da V. — Essendo stata licenziata do¬ 
lo il termine stabilito dalla legge, è virtualmente 
stai,,le. Qualora fosse dal Comune fatto qualche 
atto che possa far presumere il contrario, impu¬ 
gni tale atto, come ultroneo. l*el momento può 
ricorrere al Prefetto perchè non visti la delilie- 

razione, che fu notificata all’interessato, oltre i 
termini di legge. 


(9090) Medico di due condotte. — Dott. abbona- 
lo n. -1910. Non vi è diritto azionabile ]>el me¬ 
dico di una condotta a ricevere lo stipendio inte¬ 
ro fissato ik? 1 titolare di una seconda condotta, 
assente. Dovrebbe avere l’intero stipendio solo sé 
nella convenzione stipulata col Comune si sia pre¬ 
visto il caso e fissato il compenso. In mancanza 
occorre prendere opportuni accordi con l’Ammini¬ 
strazione comunale. In linea di equità crediamo, 
però, giusto che al medico, che esercita le funzio¬ 
ni di un collega assente comete lo stipendio a 
questi dovuto. Certo è pure che deve essere cor¬ 
risposta rindennità trasporto in doppia misura. 
La ritenuta Cassa di previdenza va pagata una 
sola volta e non a doppio. Se fra due privati sor¬ 
ge una quistione igienica, a decidere la quale sia 
chiamato l'ultìciale sanitario, questi deve essere 
licompensato a carico dei contendenti. 


(9095) l 'itila alle carni macellate. — Dott. C. 
S. da IL — Per l’art. 8 del Regolamento di vigi¬ 
lanza igienica nei Comuni, ove manchi il veteri¬ 
nario spetta all’Utficiale sanitario la visita delle 
carni macellate. 


(9090) Libretti di la rovo. — Dott. A. D\\. da 
S. S. — La visita medica è una operazione pre¬ 
liminare al rilascio del libretto di lavoro. Se si 
dice che la spesa di questo deve andare a carico 
del Comune, deriva per conseguenza che la visita 
medica precedente deve andare a carico di chi 
paga il libretto, sia o meno inscritto nel l’elenco 
dei poveri. 

(9097) Commissione giudicatrice. — Dott. S. C. 
da C. — Dalle parole « in base ai givdizii sue¬ 
sposti), che si leggono nella relazione della Com¬ 
missione, si desume che questa ha espresso un 
suo parere o giudizio su ciascun concorrente. Ciò 
basta per ritener motivata la decisione. Non si 
saprebbe consigliare di produrre ricorso, perchè 
l'esito ne sarebbe molto dubbio. 

(9098) Pensioni. — Dott. M. I). Z. da R. di P. 
— Potrà chiedere la pensione nel 1924. Con la 
legge vecchia avrebbe annue lire 1119. con la nuo¬ 
va lire 2259. È bene attendere. 

(9099) Armadio farmaceutico. — Dott. G. T. da 
C. — Nessuna disposizione di legge o di regola¬ 
mento autorizza il medico a tenere presso di sò 
una scorta di medicinali per distribuirli agli in¬ 
fermi in caso di urgenza. 


(9701) Indennità caro-viveri. — Dott. G. C. da 
P. R. — Poiché le autorità locali indugiano a ri¬ 
solvere il caso che Le interessa a riguardo della 
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indennità caro-viveri, bisogua ricorrere al Mini¬ 
stero dell'Interno, su carta da bollo da lire 2.00. 

Doctor Justitia. 

Medici colon inii al Conno Belga. — AH’abbon. 
li. 7076, Gorizia : 

Per essere ammesso come medico coloniale nel 
Congo Belga, bisogna rivolgersi al « Ministère des 
Colonies». ome Direction. Bureau 1-1 - Bruxelles 
irne de Namur): da Questo ufficio Ella potrà ave¬ 
re tutte le notizie che desidera. M. C. 

Benemerenze della salale pubblica. — Al dott. 
A. G., abb. n. 1844(1) : 

Le proposte per la concessione di Benemerenze 
alla salute pubblica sono di regola fatte dai ri¬ 
elettivi Capi di Ufficio (Sindaci, Autorità milita¬ 
ri. ecc.) e trasmesse pel tramite dei Prefetti al 
Ministero deH'Interno (Direzione generale della 
Sanità). 

Ciò non esclude che l’interessato possa rivol¬ 
gersi ad una qualsiasi di queste Autorità espo¬ 
nendo e documentando i servizi resi. M. C. 

CONCORSI. 


\ ai. l’Alt a {Bergamo). — Comi, residend. Yal- 
l'Alta-Frazioni Albino; a tutto 10 nov. Ab. 4036 
di cui circa 1000 pov.: km. 7. L. 6500 più L. 250 
ogni centinaio dopo il primo migliaio sino a 2000 
e L. 350 oltre: e.-v. di legge; L. 500 quale uff. 
sani.: T.. 500 mezzi trasp.; L. 300 spese ambulat. 

Il comune di Travenna, prov. di Campobasso, 
cei’ca medico interino con probabilità di nomina. 
Stipendio L. 375 mensili oltre il caro-viveri. Po¬ 
polazione 2106 riunita. Poveri 200. 


Cerco interinato. 
Roma. 


Manzo, via dei Serpenti, 3 - 



NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Al capitano medico in congedo lorino dott. An¬ 
tonio è stata conferita, con 1). li. del 24 agosto 
u. s., la medaglia di bronzo al merito della Sa¬ 
nità Pubblica per le benemerenze acquistate du¬ 
rante la pandemia influenzale del 1918-19, essendo 
stato in quell’epoca comandato dal Ministero del¬ 
la Guerra in servizio civile nelle provincie di Pa¬ 
lermo e Macerata. 


Posti vacanti. 

Caserta. R. Prefettura. — La scadenza dei con¬ 
corsi a posti di ufficiale sanitario per 11 comuni 
(v. fasc. 29) è prorogata alle ore 12 del 30 nov. 

Collalto Sabino (Perugia). — La scadenza del 
concorso per medico consorz. è prorogata a tutto 
• il 10 novembre. 

Martinengo {Bergamo). — Saul. 10 nov. Vedi 
fase. 42. 

Mondot.fó (Pesaro). — A tutto il 16 nov.; abi¬ 
tanti 2002: L. 7000 fino a 500 pov., L. 1000 disag. 
resid., doppio e.-v., L. 3 addizion., 5 quadrienni 
dee*.: eav. provvista daH’Amm. consorz. Età limi¬ 
te 40. Chiedere annunzio. 

Montefranco {Perugia). — A tutto il 30 nov., 
L. 6000 e 3 quinq. decimo, due c.-v. : convenzioni 
con i non compresi nell’elenco dei poveri, già esi¬ 
stenti e che il titolare potrà confermare; abitazio¬ 
ne. Il medico non deve avere impegni con la C. R. 
nè con altri Enti, nè obblighi ili serv. milit. tra¬ 
scorso il periodo obbligatorio di reclutamento. Ser¬ 
vizio entro 20 giorni. Chiedere annunzio. 

Palermo. Sanatorio Popolare al 7 . Cervello ». Due 
medici assistent. Titoli ed esami. L. 6000, allog¬ 
gio e vitto. Docum. alla Segreteria dell’Ufficio di 
Ammiuistr. (via Divisi, 93, presso il R. Istituto 
d'igiene). Chiedere annunzio. 

Roma. Ministero .della P. I. — Sono aperti i 
concorsi alle Cattedre di clinica chirurgica e di 
anatomia normale a Sassari, di otorinolaringoia¬ 
tria a Pavia. Scad. 30 novembre. 

Roma. R. Istituto di Elettroterapia e Radiologia 
Medica dell'i niversitù. — Aiuto effettivo; vedi fa- 
scie. 41. Scad. 30 nov. 

S. Casciaxo dei Bagni (Siena). — Scad. 30 nov.: 
3 l comi . resid. a Palazzone. L. 6000 e S trienni 
ventesimo. L. 2000 trasp.. e.-v. 


NOTIZIE DIVERSE. 

11 11 Congresso internazionale delle dottoresse in 

Medicina e Chirurgia. 

Fu tenuto il mese scorso a Ginevra. Erano rap¬ 
presentate 19 Nazioni, con un centinaio cimi d'in¬ 
tervenuti. si può dire da ogni parte del mondo. 
Severo e brillante consesso ad un tempo, poiché 
composto per la maggior parte di donne serbanti 
tutta la gentile loro femminilità, sebbene dedicate 
a studi severi. 

I lavori del Congresso si svolsero in una aula 
universitaria, dove il decano dei professori dette 
alle convenute il saluto del corpo accademico. 

Temi all’ordine del giorno : l’« Attività medica 
femminile», sul quale ogni delegata doveva rife¬ 
rire riguardo alla propria Nazione: per l'Italia 
parlò applauditissima la dott. a M. Carcupino Fer¬ 
rari, presidente dell’Associazione Nazionale Italia¬ 
na ; « Lotta contro la tratta delle bianche » : « Lot¬ 
ta contro le malattie sessuali»: «Lotta contro il 
traffico degli stupefacenti » ; «Difesa del bambino 
dalla morte e dalla deformazione». Interessanti 
relazioni furono portate su questi argomenti dal¬ 
la dott. a Clelia Bollini, dalla prof. a Donino, e dul¬ 
ia dott 11 Carcupino Ferrari. 

Le eongressiste ebbeio inviti e ricevimenti dal¬ 
la città di Ginevra, dalla Croce Rossa, dalla Con¬ 
federazione generale del lavoro, ove Leon Ber¬ 
nard tenne loro un magnifico discorso augurale, 
chiedendo la collaborazione delle medichesse per 
la soluzione dei più gravi problemi sociali e igie¬ 
nici. 

II prossimo Congresso internazionale sarà te¬ 
nuto a S. Francisco di California : la delegata 
dell’Italia, dott. a Carcupino, fu chiamata a far 
parte del Comitati ordinatore. 
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Assegnazioni straordinarie agli Ospedali. 

Il presidente del Consiglio dei ministri 011 . Fa età 
Ii;ì disposto die agli ospedali siano assegnate som¬ 
me nel massimo limite possibile sui contributi dei 
pubblici spettacoli. Si è deciso tale concessione in 
seguito a relazioni delle autorità preposte agli 
Istituti di beneficenza. Congrue somme sono già 
state disposte a favore di vari Enti ospedalièri. 

Fn’interrogazione sul Servizio Sanitario nelle Ff. SS. 

Eon. Capassi), in seguito alle vive discussioni 
e polemiche, sorte in merito al servizio medico 
delle Ferrovie dello Stato, ha presentato la se¬ 
guente interrogazione : 

«Il sottoscritto interroga il Ministro dei Lavori 
pubblici sull’andamento del servizio sanitario del¬ 
le Ferrovie dello Stato ». 

Donazione ingente. 

lai signorina Adelina De Marcili, già beneme¬ 
rita dogli Istituti Clinici di Milano per precedenti 
cospicue donazioni, ora a mezzo del sen. Luigi 
Mangiagalli, lui destinato E. .100,000 in buoni del 
Tesoro per il funzionamento del Padiglione di 
Biochimica e Terapia sperimenta le eretto per mu¬ 
nifica elargizione del comm. Giovanni Pizzi, pri¬ 
mario medico nell’Ospedale Maggiore. 

Scuola di Odontojatria c Protesi Dentale annessa 
alla R. Università di Bologna. 

Sono aperte le iscrizioni dei Medici cliirurgi al 
corso annuale 1022-102.’!. pel conseguimento del di¬ 
ploma di perfezionamento in Odontojatria e Pro¬ 
tesi. 

Essendo il numero dei posti limitato, l'accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e pagamento delle re¬ 
lative tasse. 

Per programmi ed informazioni rivolgersi pres¬ 
so la Segreteria della Facoltà di Medicina e Chi¬ 
rurgia della P. I Diversità ili Bologna, o presso 
la Direzione dell'Istituto Clinico per le malattie 
della Bocca, via S. Vitale, 50 - Bologna (33), nei 
locali del quale ha sede la scuola. 

Corso di perfezionamento a Vienna. 

Si terrà dal 4 al 30 dicembre 1022 presso la Fa¬ 
coltà Medica, e verterà sui progressi della chi¬ 
rurgia generale, ortopedia, urologia, ginecologia 
ed ostetricia, con speciale riguardo alla terapia. 
Per le iscrizioni, i programmi e le informazioni 
rivolgersi al segretario Di-. A. Kronfeld (Wien IX, 
l'orzo) la ngasse 22). Tassa d'inscrizione per gl'ita¬ 
liani 100.000 corone. L’ufficio del Corso avrà sede, 
a partire dal 1° novembre, presso la casa della 
Società dei Molici (Wien IX, Frankgasse S). Un 
nitro corso di perfezionamento viene organizzato 
dal 12 al 24 febbraio 1023 sulle malattie cutanee 
e sessuali. 

Oltre ai corsi suddetti, durante i quattro tri¬ 
mestri dell’anno si svolgono, presso le Cliniche 


di ' ienna, corsi speciali per medici, in tutti i 
campi della medicina. Il programma può ottener¬ 
si chiedendolo agli stessi indirizzi di cui sopra. 

Per P allevamento dei bambini psicopatici in Ger¬ 
mania. 

Essendo stato riconosciuto il valore dell’educa- 
zionc dei bambini nervosi (psicopatici e tardivi 
psichicii in seno a famiglie di medici, si è costi¬ 
tuita a Berlino una stazione per l’assegnamento 
di questi bambini a medici che siano disposti ad 
assumerli. Ha sede presso lo « Organisationsamt 
fiir Sii aglings und Kleinkindersohutz in Kaise- 
1,11 Augusta Victoria Hans» in Berlin - Charlot- 
tenburg, Mollwitz - Frnnkstras.se: è affidata al 
dott. Pototzky. direttore della Policlinica per bam¬ 
bini nervosi e difficilmente educabili. 


P«‘r tifo addominale contratto nel compimento 
del proprio dovere professionale, decedeva il 2o 
settembre, appena trentaquattrenne, a S. Costan¬ 
tino Calabro, il dott. FRANCESCO LOMBARDI 
DOMITE, ufficiale sanitario, ex combattente nelle 
guerre italo-turca e italo-austriaca, decorato di 
medaglia al valor militare e della croce di guer¬ 
ra. cavaliere della Corona d’Italia per merito di 
guerra. Era sposato da 30 mesi appena. Fu un 
sanitario valente ed apprezzato. X. 


Si è spezzata a 45 anni l’esistenza del dottor 
EMIDIO DE ALBERTUS, aiuto onorario alla 
II Clinica chirurgica universitaria di Napoli. 

Ricco di censo, come per un dovere inderogabile 
di abnegazione si foggiò nell’esercizio professiona¬ 
le, che fu da lui inteso quale un apostolato di be¬ 
ne. prima a Cellino, suo paese di origine, quindi 
ad Atri, sua seconda patria «l’elezione per gli af¬ 
fetti familiari. Quale medico «li guerra, milite di¬ 
sciplinato, non diede solo il sussidio validissimo 
<I«dla sua coltura e della sua esperiènza, ma pro¬ 
digò ogni cura con senso di fratellanza umana. 
LVpidemia influenzale lo ritrovò al suo posto; la 
sua assistenza fu, come sempre, assidua e senza 
tentenna menti, vigile, premurosa, sapiente. 

P. A. 


Si è spento a New York il chimico giapponese 
dott. .TOKICHI TARA MINE, in età di (i9 anni; 
da 30 anni viveva negli Stati Filiti: il suo nome 
rimarrà legato, nella scienza, alla scoperta del¬ 
l’adrenalina e della taka-diastasi. a.p. 


f: decesso a Utrecht, in età di 74 anni, COR- 
XELIFS A. PEKELHARING, professore di pato¬ 
logia generale e di anatomia patologica in quella 
Università. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

V. hlatt. f. innere Medizin, 15 luglio. - P. En- 
gelex. Ricerche con lo sfìgmobolometro ili 
Salili. • ' 3 

]d., 22 lug. — A. Greil. Sulla dottrina «Iella co¬ 
stituzione e la produzione di anomalie costitu¬ 
zionali. 

Amer. Medicine, giugno, — W. N. Berkeley. A- 
spetti piatici della diagnosi e terapia del dia¬ 
bete. — L. V. Kf:ar. Psicastenia : un problema 
endocrino. — I. Raphael. Diagnosi precoce del¬ 
la demenza paralitica. 

Pensiero medico, 22-21» lugl. — G. Lodato. Lotta 
a nti tracoma tosa. 

British med. Jonrn., 20 luglio. — Noni, dedicato 
al 10° Congresso dell’Associaz. medica inglese. 

Riformò, medica, 21 luglio. — P. F. Zuccot.a. Azio¬ 
ne farmacologica del ferro. 

Aliinch. med. Woch., 21 luglio. — V. Mollexdohf. 
Secrezione interna del rene: - Piate. Malattie 
articolari croniche e loro trattamento. - Kiscii. 
Sull’ipertonia nel climaterio. 

Brazit-Medico, 1° luglio. — C. Fòxtes. Perforazio¬ 
ni esoi'ngo-pleurali. — 1>. Parreiras. Risanamen¬ 
to rurale. 

Riv. crii, di din. Med. f 25 giugno. — A. Testi. 
rseudo tub. streptotricosi polmonare. 

Lt Seal pel, 22 luglio. — P. Kowidixiy. La riedu¬ 
cazione dei muscoli. — !.. J.edoux. Trattamento 
delle stenosi esofagee per scottature. 

Pediatria, 1” agosto. — O. (Tozzolino. Un nuovo 
segno della adenopatia traclieo-broncliiale nei 
bambini. — G. Caro.ma. Sul potere leucolitico 
del siero di sangue. 

Rev. ihero-amer. de Ciencias medicas, giugno. — 
IL Pimela. Cardiopatie e crenoterapia. 

/</., luglio. — A. AI ut. Frenocardia ed emozione. 

Riv. san. siciliana , 1° ag. —- E. Arcoleo. Calcolo 
ureteralé pelvico. — G. Motta. Autoemoterapia 
nella prurigo. 

Jonrn. mcd. frane., giugno. — Nudi, monografico 
sulla costipazione. 

Aliinch. med. Woch., 2$ luglio. — Steinthal. Ront¬ 
genterapia dei tumori maligni. — Philipp. A- 
zione disinfettante dei vapori di etere sui pio¬ 
geni. 

Presse mèd., 2 agosto. - H. Iscovesco. I lipoidi. 
g. Billard e A. Mougeot. La mioipertrotìa 
arteriosa compensatrice. 

Wiener klin. Woch., 27 luglio. — -I. Pai.. Arterio¬ 
sclerosi ed arteriolosclerosi. — E. Roder. Teo¬ 
ria dell’intìammazione. — W. Pewny. i.a sedi¬ 
mentazione delle emazie in urologia. 

Deutsche mcd. Woch.. 2S luglio. — Eixhorn. 
Diagnosi differenziale fra malattie della cisti- 
lellea e dell’apparato digerente. — Heymax.x, 
Strauss. Laxt.k. Aumento di virulenza di bacilli 
a ciclo-resi stenti nel passaggio in animali. — Or¬ 
ci er. Rapporti fra cliiniismo delPorganismo e 
tetania. 

]d., 4 ag. — Prii.ram. Di alcuni progressi nella te- 
uipia. — I.ooxdck. Influenza della tiroidina sul¬ 


le emazie. — Schirokaxer. Significato clinico 
dello zucchero del sangue. — Friedlander. Co¬ 
lorazione del sedimento urinario con alizarina. 

Riv. di din. pediatrica, luglio. — O. Cocchi. Gua¬ 
rigione di vizi valvolari nell’età infantile. - — 
!.. Siro xi e L. Sabatini. Enuresi essenziale nei 
bambini e mielodisplasia. — A. Borrirò. E indi¬ 
spensabile l’uso del poppatoio? 

('Unitine et l.ah or atei re, 20 luglio. — P. Bar. Trat¬ 
tamento dell’eclampsia con accessi. — E. Seic- 
gext. Diagnosi nella tub. polni. con le ricerca 
del bacillo nelle feci. 

Ricuso Mcd. Argentina, 20 giugno. — F. Bazax. 
Emoclasia digestiva nell’insufficienza epatica 
dell’infanzia. — A. Navarro. La pressione san¬ 
guigna nella diagnosi precoce della flebite. 

Medicina Ibera, 20 luglio. — .T. Basterra Sama 
Cruz. L’estrazione del vitreo. — S. Carro. Stu¬ 
dio radiologico sulle pieghe della mucosa ga¬ 
strica. 

Beazil-Médico, S luglio. — S. Mkllo. Resistenza 
dei capillari sanguigni : un nuovo metodo di 
esame clinico. 

Liguria Med., 1 mag. -- A. Barlgcco. La curva 
azotemica nella pneumonite lobare. 

La Stomatologia, mag! — P. Boccio. Gengivite 
ipertrofica recidivante. 

7 nheradasi. lug. -- X. Sforza. Pneumotorace da 
spostamento. 

Rie. crit. di Olin. Med., 25 lug. — A. Malagtjti. 
Lue interessante nervi cranici. 

lirazil-Medico, 22 lug. — S. Mello. Sul tratta¬ 
mento delle dissenterie amebiche croniche con io 
yatren. 

La Pro usa Mcd. Argent., 20 lug. - S. Mazza. S. 
So xvenderò e O. Guerra. Parassitismo dei ger¬ 
mi venerei. — D. S. Cùneo. Trattamento este¬ 
tico delle cisti sebacee. 

Medie. Ital., lug. — C. Cattaneo. L’elemento co¬ 
stituzionale nel determinismo delle malattie del¬ 
l’infanzia. 

Studi uni, 2!) lug. — A. Cardarelli. Aneurisma del¬ 
l’arco aortico. — G. Anno. Azione antidiure¬ 
tica dell’estratto ipofisario e funzionalità renale. 

Jonrn. de Mèd. de Paris, 22 lug. — Lo choc nella 
terapia delle malattie infettive. 

L'Ospcd. Magg., 21 lug. - V. Mattei. Ricerca del¬ 
ibi robi lina nelle urine. 

jonrn. Trop Mcd a. ITgg., 1 ag. — L. Axiosteix 
Ricerche serologiehe sui protozoi. 

Presse Mé<l., 12 ag. — AL Cjiiray e G. Semelaigue.' 
Colecistite cronica non calcolosa. — AL réykl 
Stati d’obesità e di magrezza d’origine digestivo¬ 
respiratoria : l’indice respiratorio di consumo. 

Jonrn. <le Mcd. de Bordeaux, 10 ag. — Guyot e 
Eayrf.au. Iniezioni endovenose d’uroformina nel¬ 
le infezioni chirurgiche. 

Miinch. Mediz. Woch., 11 ag. — Kieli.euthxeil 
Lo stato attuale della chirurgia renale. — 
Schottmùlier. Trattamento delle cistiti e delle 
cisto-pieliti. — Gauoele. Reumatismi, algie e in- 
durimenti muscolari. 

Janeet, 12 ag. — S AT.xcext. Esame critico delle 
vedute correnti sulle secrezioni interne. — IL 
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Patkrsox. Dianosi epidemica; esiti letali. — H 
P*. Day. Eli etti del bismuto sul rene. 

Jiritiah Medicai Jonra., 12 ng. - R. j, Collins 
e a. L’alcool. 

m \ inn - ilnì - 12 «g. - A. Boschi». lieviti 
mielocitici nelle malattie interne. 

Jt,esse V*!-’ 1( > - M. Klippel e A. Feii. Le 

perforazioni tifose possono guarire senza peri¬ 
tonite e senza intervento? 

ARCHIVI. 

An ’ u JUH. Pasteur, luglio. _ G . Abt e G Ioisev 

tericà° ne T™ * “ one * ^«1 

.7, t 1,ENtUKA e T. DE Tbevise. Vacci- 

“ dclle eavie il sangue caibou- 

Arolt. de 3/ed. Cinigia y Espec., 29 luglio _ F M 

™ Vega. Confronto fra la Wassermann e Vi 
Saclis-Georgi. 1,1 

A ’^ Ml %r a ! (l ! lics l!u cmir > ecc > hl S- - R- Baro. 

le bù r l IT 101 ‘ e di galor,po ^ rapporto con 
Inferenze del suo sincronismo. — Turrettini. 

ro pa gaz ione insolita e lontana del soffio dell’in- 
sulhcienza mitralica. 
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Archi,-OS de Cardiol. y Boema!., lug - j Pla 

vnxts. Considerazioni fisiologiche e cliniche sul¬ 
la diastole cardiaca. - W. Janowski. La disfa- 

•gia p er i liquidi come sintonia precoce di dìla- 
fazione dell’arco aortico. 

Ardi ir os de .1 [ed., dir. „ Esnec ^ no- v 
sulla ginecologia. ~ * umero 

11 ]' 7“ ® ' R ‘ Miller e I’- G. Bautixg. Sulle 

stimolazioni cerebellari. - c. X. Armsthono. 

unioie sopra-pituita rio con sindrome di Fr/iii- 

1 l . t ‘ l1 : V ; H - Anatomia della spina 

binda. - J. Rosett. La malattia di Tuoniseli. 
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RESOCONTI DI CONGRESSI. 


Seduta inaugurale dei Congressi 
di Medicina Interna e di Chirurgia 

in Firenze. 

21 ottobre 1922 (ore 10). 

Nel salone dei Duecento in Palazzo Vecchio ha 
avuto luogo la solenne inaugurazione dei Congres¬ 
si Nazionali di Medicina e Chirurgia. 

Prende per primo la parola il sindaco G. U. 
prof. Garbasso. Salutando i convenuti, l’oratore 
ricorda come in Firenze sieno sempre fioriti gli 
studii medici. Nella costituzione del 1292 insieme 
ai Priori rappresentanti del commercio, dell’indu¬ 
stria e della banca fu chiamato a partecipare al 
Governo del Comune il capo dell’arte dei medici 
e degli speziali. 11 Villani narra che nella seconda 
metà del 1200 furono chiamati ad insegnare me¬ 
dicina e praticarla fuori di Firenze Maestro Tad¬ 
deo, Dino del Garbo e un Torrigiano che fu invi¬ 
tato a Parigi. I nostri ospedali risalgono al 1200. 
Nel 1321 i priori stabilendo di offrire a Firenze 
uno Studio Generale, disposero che, oltre il di¬ 
ritto, si dovesse ivi insegnare la medicina. 

Quando Lorenzo il Magnifico, per ragioni poli¬ 
tiche, trasportò a Pisa alcuni insegnamenti supe¬ 
riori, fece rimanere in Firenze gli studii della me¬ 
dicina che sempre ebbero sede in Santa Maria 
Nuova. 

Anche nei secoli XVIII e XIX la medicina fiorì 
in Firenze : bastano i nomi di Paolo Mascagni, di 
Vincenzo Chiarugi, di Maurizio Bufalini. 


L’oratore porge un saluto ai capi attuali degli 
istituti medico-chirurgici del nostro Ateneo, i qua¬ 
li tengono altissima la fama gloriosa dello studio 
fiorentino. Purtroppo i Gabinetti ed i laboratori 
non sono quello che dovrebbero essere : ma non è 
questa colpa del Comune di Firenze che spende 
per il suo Ateneo non solo più di quello che spende 
ogni altro grande Comune, ma spende quasi quan¬ 
to spendono insieme gli altri grandi Comuni. Per¬ 
ciò la colpa non è del Comune, ma è più in alto. 

Rinnovando i saluti agli intervenuti, il Sindaco 
termina il suo genialissimo discorso esprimendo la 
speranza che, dopo il Congresso, i convenuti par¬ 
tiranno soddisfatti della ospitalità che con letizia 
e simpatia Firenze offre a loro. 

Il discorso del prof. Maragliano. 

Il sen. Maragliano pronunzia il seguente discorso : 

«A Firenze dotta e gentile, alle Sue alte Magi¬ 
strature Civili e Militari, al Corpo Medico che la 
onora, oggi le Scuole Cliniche Italiane dicono qui 
per bocca mia il loro entusiastico e riverente sa¬ 
luto : qui, dove arti e scienze nel corso dei se¬ 
coli segnarono in mirabile connubio, orme immor¬ 
tali; quel connubio, che avveratosi prima in una 
sola mente — la più eletta che dagli evi remoti 
ad oggi abbia illustrato l’umanità : quella di Leo¬ 
nardo da Vinci — ad opera poi di artefici divini 
irradiò, per ogni ramo delle arti e delle scienze, 
le mediche comprese, luce creatrice nel mondo. 
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E ci sentiamo onorati dall’essere qui ospiti di 
questa Scuola Fiorentina da dove, quando la me¬ 
da-ina brancolava nel buio in vaneggiamenti aprio- 
ìistiei, la voce di Maurizio Bufa lini additava q udi¬ 
ri udiri zzo obbiettivo e sperimentale che doveva 

via via condurre la Medicina Italiana agli attuali 
fastigi. 

Il nome di Maurizio Bufa lini fu nel tempo trop¬ 
po dimenticato in Italia e l’opera sua spesso mi- 
sconosciuta. Innanzi alla posizione assorbente as¬ 
sunta in quel turno di tempo dalla patologia cel¬ 
lulare, i concetti del Bufalini, che insegnava es¬ 
sere i morbi dovuti alle alterazioni dei solidi e 
«logli umori da cui è costituito l’organismo, par¬ 
vero antiquati, rispecchianti l’umorismo Ippocra¬ 
tico e Galenico ed ornai superati dall’opera di 
Wirchow e dei suoi seguaci. 


Ma oggi clic le scienze biologiche — fra queste 
la chimica sovratutto — dimostrano di giorno in 
giorno nuove e sempre più estese modificazioni de¬ 
gli umori organici nel corso dei procèssi morbosi, 
e la patologia sperimentale inette in luce il signi¬ 
ficato patogenetico di queste alterazioni nella ge¬ 
nesi di svariate situazioni patologiche, è dovere 
nostro ricordare che Bufalini non si lasciò -sedur- 
re dall’assolutismo della patologia cellulare, ma in 
base alle osservazioni cliniche intuì la verità. Il 
suo. «misto organico» riprovato e quasi deriso, 
oggi, per quanto designato in appellativi diversi,' 
si impone, e la concezione che ]>arve dottrinale è 
divenuta realtà, dimostrata realtà. 


I facili ci itici la medicina ne ha sempre avu¬ 
ti e sempre ne avrà — sorrideranno innanzi a que¬ 
sto ricorso odierno e lo paragoneranno a quello 
alterno delle mode nell’abbigliamento che, nei vari 
cicli di tempo, dopo di essere scomparse si riaf¬ 
facciano nei mondo dell’eleganza. Non è moda, no, 
miei Signori, non è regresso, non è ritorno al¬ 
l'antico. ma illustrazione di veri, intuiti prima da 
menti elette, misconosciuti poi perchè non se ne 
comprendevano le ragioni, ed infine messi in luce 
da conquiste fatte nei vari rami dello scibile. 

Così è sempre succeduto in ogni campo della 
umana attività, così accade per la medicina. Così 
oggi si comprende che in patologia non si pos¬ 
sono più considerare nei processi morbosi interni 
i vari organi a sè, e che le alterazioni istologiche 
riscontrate in uno di essi non sono tutta la ma¬ 
lattia, frutto invece di una catena di cause e di 
effetti da cui essa è creata ed estesa a tutta la 
macchina umana, per mezzo di fattori molteplici, 
nei quali giocano una parte importante le corre¬ 
lazioni organiche intime. Gli umori alterati, gli 
elementi mobilitabili, i risentimenti nervosi lega¬ 
no tutti gli organi e tutte le funzioni dell’econo¬ 
mia gli uni agli altri e creano a ciascun sog¬ 
getto una personalità patologica risultante dalle 
modalità. di questi legami. E fra questi mezzi di 
connessione, oggi si devono prendere in conside¬ 
razione, quelli derivanti dalla svariata attività de¬ 
gli organi endocrini e delle conseguenti secrezioni 
interne : campo fecondo di applicazioni cliniche e 
terapeutiche, promessa per l’avvenire, quando 
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Ipotètiche, saramio meglio appurate le nostre co¬ 
noscenze, sopra questi fra i fattori nella vita nor¬ 
male e patologica dell’organismo umano, e la cli¬ 
nica le avrà vagliate e applicate. Perchè, e que¬ 
sto non si dovrebbe mai dimenticare e spesso si 
dimentica, la clinica sola può vagliare le conqui¬ 
ste delle scienze biologiche nelle loro possibili ap¬ 
plicazioni alla patologia umana, e deve ribellarsi 
alle imposizioni che le vengono dai cultori specia¬ 
lizzati nelle branche dello scibile medico, per quan¬ 
to eminenti essi siano, quando pretendono che la 
clinica accetti le loro conclusioni e le applichi, pri¬ 
ma di avelie vagliate e corrette o respinte, sempre 
in base ai fatti osservati presso gli infermi. 

Queste sono le funzioni della vera clinica. Così 
la intese qui Maurizio Bufalini, così la intesero i 
due grandi Maestri che furono successori suoi. 
Cesare federici e Pietro Groeco, che mantennero 1 
alla Scuola Fiorentina il suo indirizzo pratico e 
lo fecondarono: così mostra di intenderlo Ferruc¬ 
cio Schupfer che giunto alla cattedra dopo avere 
con solidi studi e con pubbliche prove pratiche di¬ 
mostrato il suo valore clinico, segue qui lumino¬ 
samente le tradizioni della Scuola Medica Fioren¬ 
tina e della Clinica Italiana per eccellenza: la 
scuola di Guido Baccelli, di cui fu allievo meri¬ 
tamente prediletto. Questa, miei Signori, è la vi- 
gesima ottava riunione del nostro sodalizio desti¬ 
nata come le precedenti a rispecchia re l'attività 
scientifica della medicina italiana : attività che fu 
e non è inferiore a quella delle scuole straniere e* 
che in qualche parte la supera. Basta riandare i 
rendicónti dei nostri precedenti congressi per aver¬ 
ne la prova e per dimostrare che al movimento 
odierno ed ai nuovi atteggiamenti che la clinica 
assume, i lavoratori italiani hanno portato tutto 
il largo contributo di indagini originali e di sin¬ 
tesi cliniche nuove. 


Il campo delle secrezioni interne, quello della 
ematologia, quello della chimica biologica, quello 
della batteriologia, nei loro rapporti colla patoge¬ 
nesi dei morbi furono largamente e con frutto col¬ 
tivati, mettendo in luce fatti nuovi, correggendo 
errori ed esagerazioni. E la clinica a sua volta 
applicando le nuove conquiste per quanto applica¬ 
bili, e fecondandole colle sue osservazioni ha al¬ 
largato le basi della medicina pratica, ha segna¬ 
lato lacune prima non intravvedute, ha dato nuo¬ 
vi e più razionali indirizzi alla diagnosi ed alla 
prognosi e alla terapia. Così scindendo le modali¬ 
tà di lesa funzione delle alterazioni degli organi, 
ed assegnando ad esse una personalità propria 
nelle valutazioni diagnostiche, prognostiche e cu¬ 
rative, ha reso oggi possibile una più sicura va¬ 
lutazione ed un più utile trattamento di vari stati 
morbosi, specie di quelli pertinenti all’apparecchio 
circolatorio, al fegato ed ài reni. Così partendo 
dalle conquiste sulla fisiologia della nutrizione, 
Portò sopra un terreno positivo la conoscenza e 
la cura delle malattie del ricambio, così con gran¬ 
de vantaggio della pratica nelle infezioni potè sce- 
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verare la parte preponderante che spetta alla tos- 
siemia, così utilizzando le conquiste della immu¬ 
nità interpretandole ed adattandole alla patologia 
umana, aprì nuovi orizzonti alla prevenzione ed 
alla cura di morbi infettivi che attentano più cru¬ 
delmente alla vita umana, così studiando le intos¬ 
sicazioni endogene e la loro funzione patogenetica, 
rese possibile la comprensione e la cura di stati 
morbosi finora ignorati e non compresi. 

Il capitolo nuovo che nasce : quello delle corre¬ 
lazioni normali *e patologiche fra i vari organi e 
fra le varie funzioni della macchina umana, do¬ 
vrà registrare i nomi di lavoratori italiani nel no¬ 
vero di coloro che ne hanno gettate le basi. 

È un capitolo destinato a creare nuovi orizzonti 
alla medicina clinica e si impone alla considera¬ 
zione dei pratici. Fino ad ora si valutaA’ano gli 
stati morbosi alla stregua dell’organo che si mo¬ 
strava colpito ed in rapporto alla misura delle al¬ 
terazioni constatate: non si comprendevano quelli 
che non si contenevano nella cerchia dei singoli 
capitoli della patologia degli organi : non si com¬ 
prendevano quelle sindromi morbose che ogni gior¬ 
no si presentano al capezzale degli infermi e che 
solo erano intuite da intelletti privilegiati, aguz¬ 
zati da lunga consuetudine clinica. 

Oggi il problema si presenta al medico in forma 
più lata : non è un organo, è tutto un organismo 
che deve apprendere a valutare e deve sapere va¬ 
lutare : non in via di intuizione ma per mezzo di 
investigazioni dimostrative con una semeiologia 
tutta nuova per cui la soluzione del problema sca¬ 
turisca da investigazioni fatte con perizia tecni¬ 
ca, interpretate e collegate nei loro risultati con 
criterio scientifico. Cosi la comprensione degli sta¬ 
ti morbosi e delle grandi sindromi cliniche non di¬ 
lanierà itili da valore artistico personale ma da 
cognizioni scientifiche assolute accessibili a tutti : 
la medicina sarà in ogni sua parte scienza posi¬ 
tiva : la sintesi più alta dello scibile, la più nobile 
e la più benefica fra le scienze. 

La via. miei Signori, a così nobile mèta è oggi 
chiaramente tracciata, spetta ai lavoratori di buo¬ 
na volontà il compierla. Il compimento non può 
essere opera di un uomo, ma almeno di una ge¬ 
nerazione. Ma volontà ed attività di lavoratori 
non basta ad'attuarlo nella sua interezza: si ri¬ 
chiedono nuove organizzazioni, nuovi mezzi. 

Occorre che l'Istituto clinico sia differentemente 
organizzato e possa disporre di personale scienti¬ 
fico provetto nella dottrina e nel tecnicismo delle 
varie branche della biologia, che abbia laboratori 
speciali per ciascuno di esse forniti dallo stru¬ 
mentario opportuno, occorre che la mano ferma 
del capo coordini l’azione dei singoli nella stessa 
guisa che un capo di Esercito utilizza tutti gli or¬ 
ganismi differenti a sua disposizione per attuare i 
piani prefissi. 

Attualmente gli Istituti Clinici hanno sì assi¬ 
stenti operosi, ma che non posseggono e non pos¬ 
sono possedere tutta la dottrina e tutta la tecni¬ 
ca specializzata e quindi la competenza indispen¬ 
sabile per fare fronte alle indagini necessarie allo 


«studio dei vari problemi che presentano gli am¬ 
malati. Questi giovani Assistenti hanno fatto e 
fanno nelle varie scuole cliniche Italiane miracoli 
ed hanno illustrato bene qualche argomento iso¬ 
lato procurandosi a grande fatica, con dispendio 
di tempo e di energie le cognizioni speciali all’uopo 
necessarie, ma nessuna clinica italiana possiede 
gli specialisti e.r professo, ed i mezzi necessari ad 
affrontare i grandi problemi che dallo studio de¬ 
gli ammalati scaturiscono, e che solo i clinici po¬ 
tranno risolvere dirigendo ed utilizzando l'opera 
di questi lavoratori speciali e competenti in par¬ 
ticolari direttive. 

Le facoltà hanno, sì, e devono avere le cattedre 
destinate alle varie branche dello scibile medico, 
ognuna delle quali ha e deve mantenere la pro¬ 
pria personalità. Ciascuna di esse è destinata a 
coltivare ogni branca singola come scienza pura, 
colle proprie alte finalità, che convergono tutte a 
dare agli Atenei la dignità di centri di alta cultu¬ 
ra, quali devono essere: ma è pur necessario che 
vi sia un centro in cui quello che le varie Scuole, 
di scienza pura apprendono, sia valutato ed uti¬ 
lizzato per organizzare la difesa della Anta uma¬ 
na : questo centro non può essere che la clinica, 
dove solo possono essere risoluti i problemi rela¬ 
tivi a questa alta e suprema finalità della medi¬ 
cina. Non paia troppo complesso e complicato il 
disegno, non seguiamo il dottrinarismo un po’ tut¬ 
to nostro, di arrestarci a discutere e contemplare 
le difficoltà che si presentano, ad attuare disegni 
che escano dalle consuetudini abituali nella cui 
cerchia le nostre generazioni si sono fino ad ora 
fossilizzate : rompiamolo questo cerchio che ha tar¬ 
pato le ali a tanti valori e compressa l’espansi¬ 
bilità dello intelletto italiano che colla fosfore¬ 
scenza sua, colla sua attitudine sia alle fini inda¬ 
gini analitiche sia alle concezioni sintetiche è de¬ 
stinato ad esercitare azione creatrice in ogni cani- 
po della attività umana. 

Negli Stati Uniti d’America, dove un popolo ver¬ 
gine, non vincolato dai legami della tradizione e 
da preoccupazioni di metodismo, affronta i disegni 
più audaci, non si ferma innanzi alle difficoltà, le 
rompe energicamente senza preoccupazioni di uo¬ 
mini e di cose, e vola rapidamente alla mèta pre¬ 
fissa, già esistono Istituti Scientifici, nei quali si 
raccolgono le competenze speciali diverse per ave¬ 
re dalla collaborazione di esse sotto la direzione 
di un capo autorevole, quei frutti che non si pos¬ 
sono avere dalle operosità isolate. 

Impariamo. Ed impariamo ancora a non atten¬ 
dere dal burocraticismo di Stato quel soffio di vita 
nuova che ci è necessario, chiediamolo al Paese, 
alle sue forze vive, alle sue energie, ai suoi mez¬ 
zi privati. Diciamo ai cittadini Italiani quello che 
si deve fare, dimostriamo loro che il disegno no¬ 
stro ha obbiettivi non speculativi, ma obbiettivi 
applicati e pratici, che la sua finalità è quella di 
giungere via via in modo sempre più largo, più 
completo, più efficace a difendere le loro vite, a 
prevenire, a combattere le loro sofferenze : ed i 
cittadini Italiani contribuiranno a creare in ogni 
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regione il nuovo Istituto Clinico Italiano, come la 
iniziativa privata lia creato qui in Firenze, questo 
mirabile Istituto Superiore di Perfezionamento da 
cui tanta luce è irradiata e irradia. 

L’Italia che nel nome di Dante Alighieri ha alta¬ 
mente affermata la sua personalità di nazione che 
col sangue dei suoi figli la ha consacrata, qui dal¬ 
la Firenze sua possa iniziare questo rinnovamen¬ 
to degli spiriti, e spanda nel mondo anche sul 
campo dei nostri studi le sue nuove energie. 

Ld ora. Colleglli carissimi, diamo mano ai no¬ 
stri lavori in attesa che la visione accarezzata di¬ 
venti realtà. Noi, fatti vecchi, non la vedremo: a 
A oi > giovani amici, il toccare la mèta radiosa 
lasciando a noi la soddisfazione di avercela chia¬ 
ramente additata, di avervi addestrati a correre 
con sicura fede la via che ad essa vi deve con¬ 
durre, ad affrontarne le asprezze ed a superarle. 


Il prof. Pascale, presidente della Società Italia¬ 
na di Chirurgia, saluta tutta Firenze ed esprime 
la riconoscenza perchè si sia potuto tenere a Fi¬ 
renze questo Congresso. Saluta Firenze a nome 
della Società Italiana di Chirurgia, e a nome di 
Napoli, la quale non dimentica che i profughi na¬ 
poletani trovarono in questa città asilo, soccorso, 
affetto. Ricorda gli scienziati della Scuola Chirur¬ 
gica di Firenze che ha raggiunto il posto più alto 
fra le cliniche chirurgiche mondiali. Ricorda di 
avere iniziato i suoi studii chirurgici in questa 
Scuola fiorentina, che non isolo è gloria di Firen¬ 
ze, ma è gloria d’Italia. Augura nuove vedute 
scientifiche per un maggior benessere sociale a 
maggior fortuna d’Italia. 


Il prof. Burci porta il saluto della Facoltà 
medica-chirurgica di Firenze. Esprime la soddi¬ 
sfazione per la collaborazione della Società • Me¬ 
dica e della Società Chirurgica; augura frutti fe¬ 
condi dai lavori di questo Congresso. 

Il prof. Giglioli dice: come presidente dell’Or¬ 
dine dei Medici e dei Chirurghi porto oggi ai Con¬ 
gressisti di Medicina e Chirurgia il collegiale sa¬ 
luto della classe. Noi medici fiorentini siamo ben 
lieti di accogliervi in questa nostra città che ha 
sciitta nella storia della medicina gloriose pagine 
antiche e recenti, e -con la nostra frequenza ai 

nostri convegni dimostrammo tutto il nostro inte¬ 
ressamento. 


Ma uno speciale significato io voglio dare al 
saluto dei medici della campagna e dei piccoli 
centri, che per molteplici ragioni non hanno po¬ 
tuto intervenire; di quei medici che pur nel la¬ 
voro professionale, oggi ancor più arduo, hanno, 
per nobile tradizione della nostra terra, saputo 
mantenere sempre vivo il legame intellettuale con 
le più moderne manifestazioni del pensiero me¬ 
dico. Per voi, che ne siete qui gli esponenti, ben 
suoni oggi il caldo saluto anche dei modesti e 
lontani, che non di rado, con pochi mezzi e in 
&ia' i difficoltà, seppero portare prezioso contribu¬ 
to al progresso della medicina italiana. 


XXVIII Congresso Italiano 
di Medicina Interna. 

21 ottobre 1922. 

»S'ed u t a pom erid ia n a . 

Presidenza: Prof. Queirolo. 

Comunicazioni riguardanti l'asma bronchiale e le 
malattie deir apparato respiratorio. 

Frugoni C. — L’asma anafilattico. — L’O in 
bas* specialmente ad ulteriori studi sperimenta¬ 
li e clinici, afferma che nella grande categoria 
dell asma bronchiale essenziale quale fino a non 
molto tempo fa veniva concepito, occorre distin¬ 
guere un gruppo di forme per le quali è stato 
possibile determinare l’agente sensibilizzante e 
provocatore dell’accesso; ed un altro gruppo per 
il quale ogni indagine è rimasta negativa. Nel 
primo gruppo si comprendono quelle forme da ina¬ 
lazione di polveri animali o vegetali, per le quali 
il metodo delle cutireazioni alla Walker ha per¬ 
messo in un certo numero di casi di stabilire la 
natura dell’agente sensibilizzante. In questi sog¬ 
getti a cutireazione positiva si è osservato che la 
stessa sostanza che dà cutireazione positiva è ca¬ 
pace di determinare lo scoppio dell’accesso di 
asma; che allontanando la suddetta sostanza si 
evita la comparsa dell’asma, che è possibile de¬ 
sensibilizzare l’individuo di fronte alla stessa so¬ 
stanza. Inoltre è stato possibile ottenere il tra¬ 
sporto da uomo ad uomo dello stato di sensibi¬ 
lità mediante l’iniezione in soggetto nuovo di siero 
di asmatico a causa asmogena nota. 

L’individuo sensibilizzato così passivamente 
dimostra cutireazione nettamente positiva di fron¬ 
te all’agente asmogeno del soggetto datore del 
sieio. Negli ammalati di asma da inalazione a 
causa nòta, è stato riscontrata la presenza di una 
elisi emoclasica ora parziale ed ora completa, 
compai ente tra l’applicazione della sostanza asmo¬ 
gena e lo scoppio dell’attacco d’asma. La crisi 
emoclasica è stata osservata anche negli indivi¬ 
dui, già anafìlattizzati passivamente, in seguito 
alla inalazione della sostanza asmogena. Per que¬ 
sto l’O. crede si possa affermare che l’asma da 
inalazione di polveri animali o vegetali va com¬ 
preso nel gruppo dei fenomeni anafilattici. 

L’altra categoria di asma bronchiale essenziale 
ad eziologia ignota comprende quelle forme a cu¬ 
tireazione negativa, per le quali restano sempre 
come elementi di notevole valore i fattori costi¬ 
tuzionali, endocrini, nervosi. 

Anton a G. — Ipersensibilità da seppia con ma¬ 
nifestazioni asmatiche , cutanee e gastrointestina¬ 
li. — Riferisce su un caso, il primo fino ad ora 
comparso nella letteratura, concernente una don¬ 
na che andava soggetta ad attacchi di asma. Le 
cutireazioni praticate con numerosi estratti, fe¬ 
cero constatare risultato positivo soltanto per lo 
estratto di seppia. La malata non aveva mai in¬ 
gerito seppie ma apparteneva ad una famiglia di 
orefici, che per ragioni professionali dovevano usa¬ 
re frequentemente l'osso di seppia esponendosi al- 
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le polveri dell'asso stesso. Con tale polvere in¬ 
fatti e con opportuni estratti di osso di seppia o 
con l'ingestioné di carne di seppia, l'O. riuscì a 
provocare nella malata tipici attacchi di asma 
accompagno ti da turbe intestinali, da eritema e 
talora da orticaria e da crisi em oda sica. 

Axtoxa G. — Asma epidemico da « pediculoides 
ventrwiilosus'i). — I/O. ha avuto occasione di os¬ 
servare numerosi casi di individui colpiti da at¬ 
tacchi di asma fra coloro che erano adibiti allo 
scarico di grano avariato, e che presentavano quel¬ 
la forma cutanea nota sotto la denominazione di 
acariasi da grano. Tale forma si deve nettamente 
differenziare da quelle forme di asma da farina 
a lenta sensibilizzazione e con cutireazione posi¬ 
tiva agli estratti di farina. 

Petragnani G. — Alcune ricerche sperimentali 
«ul cosidetto asma anafilattico. — Riferisce una 
serie di studi compiuti nel campo sperimentale. 
Dopo avere determinato die è possibile sensibi¬ 
lizzare per via nasale col siero le cavie giovani, 
ottenendo in esse choc mortali, a sensibilizzazione 

avvenuta, con la instillazione nel naso di siero; 

# 

corcò se era possibile sensibilizzare le cavie gio¬ 
vani con estratti di pelo o di forfora, o lasciando¬ 
le crescere in ambiente chiuso con una pecora. 
La iniezione di prova con estratti di pelo o di 
forfora non fu seguita da alcun fenomeno di choc. 
Parimenti negatici riuscirono i tentativi di sensi¬ 
bilizzazione e di provocazione di choc nelle cavie 
giovani, con estratti di polline. I/O. insistendo 
sul fatto che non gli è riuscito provocare feno¬ 
meni anafilattici con le sostanze riconosciute asmo- 
gene, ritiene che non si possa paragonare l’asma 
ai fatti anafilattici, e che anche uno dei fenome¬ 
ni clinicamente più importanti, la dispnea, ri¬ 
veste nell’asma caratteri diversi dalla dispnea 
degli animali colpiti da choc anafilattico. Affer¬ 
ma che nell’asma non si ottiene vera antianafilassi. 
ma soltanto deanafilassi, essendo la desensibiliz¬ 
zazione soltanto temporanea. Circa gli esperimen¬ 
ti di anali la ssi passiva nell'uomo, ritiene che la 
sensibilità del soggetto che ha ricevuta l’iniezio¬ 
ne sia dovuta a semplice tossicità del siero iniet¬ 
tato. Conclude affermando che l’asma bronchiale 
nelle forme definite come anafilattiche, non può 
comprendersi nel gruppo di fenomeni anafilattici. 

Castellino. — Prende la parola per richiamare 
l'attenzione sul fatto che veramente l’asma bron¬ 
chiale nella sua manifestazione respiratoria è ben 
altra cosa della iperpnea anafilattica, ed insiste 
sulla importanza particolare che nello sviluppo 
della sindrome asmatica ha il fattore costituzio¬ 
nale nei suoi vari elementi, ma principalmente in 
quello endocrinico e nervoso, sì che il fenomeno 
asmatico può essere considerato come un episodio 
della costituzione individuale. 

Frugoni. — Rispondendo a Petragnani nota co¬ 
inè la positività del resperimento clinico sia do¬ 
vuta alla facile permeabilità delle vie nasali nel¬ 
l'uomo sì che più agevole risulta il sensibilizzare 
«• il desensibilizzare. Circa i risultati negativi ot¬ 
tenuti dal petragnani nella cavia, osserva che tali 
dati negativi non possono essere direttamente tra¬ 


sportabili all'uomo e che egli nelle sue ricerche ha 
sempre sperimentato sull’uomo dimostrando che 
nell’uomo è possibile ottenere quella sensibilizza¬ 
zione per estratti di pelo che al Petragnani non 
è riuscito ottenere nella cavia. Per quanto riguar¬ 
da i tentativi di trasporto passivo di sensibilità, 
l’O. osserva che con l’iniezione di siero di indivi¬ 
duo sensibile si è determinato un mutamento nel¬ 
le condizioni umorali deH’individuo iniettato, sì 
che questi ha poi reagito positivamente all’anti- 
gene sensibilizzante. Il creare in tal modo una cu¬ 
tireazione positiva non vuol già dire riprodurre 
l’asma. Riconosce l’importanza del fattore costi¬ 
tuzionale e afferma che pur riconoscendo nell’asma 
bronchiale il fattore anafilattico, non si deve pa¬ 
ragonare l’attacco di asma allo choc anafilattico 
della cavia. Con Castellino conviene sul concetto 
che non si può sovrapporre l’asma alla dispnea 
dello choc anafilattico sperimentale, e che nello 
sviluppo della sindrome asmatica ha importanza 
notevole il terreno con i suoi fattori, diatesici, en¬ 
docrini, nervosi. 

Franco P. M. — Riporta osservazioni personali 
sulla ottusità paravertebrale epatica di Crocco. 

Cianci. — Accenna alle modificazioni che l’area 
di ottusità para vertebra le di Crocco subisce nelle 
epatomegalie di varia origine. 

Marcantoni F. — Sulle azioni dell'ioduro di 
sodio introdotto nei versamenti pleuritici. — Cita 
una serie di osservazioni personali compiute in¬ 
troducendo ioduro di sodio nella cavità pleurica 
in casi di pleurite e ricercando poi l’ioduro nelle 
urine. Ha notato come nelle pleuriti acute lo iodio 
compare nelle urine dopo 2 ore. nelle pleuriti sub¬ 
acute dopo 5 ore; in quelle croniche dopo Hi o 
22 ore. Ritiene che la rapidità di riassorbimento 
sia in rapporto con le condizioni della pleura e 
quindi tanto più pronto quanto più recente è il 
versamento. 

Devoto. — J reperti glossici da atti respiratori 
forzati nei rilievi senidolici dei polmoni e degli 
organi vicini. — Richiama l’attenzione sugli spo¬ 
stamenti che normalmente subisce il fegato e quin¬ 
di la sua area di ottusità nelle inspirazioni ed 
espirazioni profonde. La mancanza di tale sposta¬ 
mento è in rapporto con alterazioni del parenchi¬ 
ma polmonare, con aderenze pleuriche o con ma¬ 
lattie del fegato. Inoltre il battito della polmona¬ 
re è visibile nella espirazione forzata. E nella 
espirazione forzata, quando esistano focolai pol¬ 
monari p. es. tubercolari, di piccola estensione, si 
può con la percussione rilevarne la presenza, per 
il minore strato di aria interposto tra il focolaio 
e la parete toracica. 

Comunicazioni riguardanti la Tubercolosi. 

Buffali ni E. — Contributo ai rapporti fra asma 
bronchiale e tubercolosi. — Ritiene che non sia 
sufiìcientemente dimostrata l'esistenza di una for¬ 
ma di asma di origine tubercolare, ma pensa che 
la tubercolosi possa per la sua azione seierogena, 
determinare nel terreno modificazioni favorevoli 
all'insorgenza dell’asma. 
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Pisani S. — M’ complicazioni respiratorie ad 
impronta tubercolare nella febbre di Malta. — 
Da osservazioni personali l’O. afferma che negli 
ammalati ili febbre ili Malta sono frequenti le com¬ 
plicazioni respiratorie rappresentate o da tracheo- 
bronchiti con facili emottisi, o da broncoalvedi¬ 
ti .apicali, più raramente basilari. I fatti respira¬ 
tori presentano delle oscillazioni contemporanee 
alle variazioni della febbre. Inoltre in tali mala¬ 
ti il fegato è maggiormente ingrossato e più pro¬ 
fusi sono i sudori. L’esame dell’espettorato per¬ 
mette di isolare il mierocoqgp meiitense: 

Pah cocco e Baffo. — Ricerche sul ricambio re¬ 
spiratorio nei. tubercolosi. — Riferisce i risultati 
ottenuti nella Clinica di Genova ricercando nei 
tubercolosi le modificazioni del ricambio respira¬ 
torio sia prima che dopo la cura tubercolinica. 
sia nelle varie fasi dell’infezione. Ha notato che 
il tubercoloso che reagisce positivamente alla pro- 
Aa tubercolinica presenta, già molto tempo prima 
delle modificazioni della temperatura, una netta 
modificazione del ricambio respiratorio. Ritiene 
che l’aumento del ricambio respiratorio non sia 
specifico della reazione tubercolinica, avendolo no¬ 
tato ugualmente nel tubercoloso in seguito alla 
iniezione di zolfo. 

Cattaneo 1\ — La cuti-reazione eseguita con 
siero di. tubercoloso soggiornato in veleno inte¬ 
grale tubercolare solubile, oltre alla diagnosi con¬ 
sente il rilievo dello stato di reattività organica. 

Ha sperimentato compiendo cutireazioni con ve¬ 
leno integrale tubercolare solo, con veleno integra¬ 
le tubercolare mescolato a siero e complemento e 
mantenuto per 4 ore in termostato, e con siero 
di tubercoloso solo. Pia riscontrato che nei mala¬ 
ti in istato di difesa si aveva cutireazione positi¬ 
va con veleno integrale tubercolare solo e negati¬ 
va negli altri due casi, il che secondo l’O. dimo¬ 
strerebbe una abbondanza di anticorpi circolanti; 
mentre ha notato che nei malati in istato di aller¬ 
gia tutte tre le cutireazioni risultavano positive, 

il che deporrebbe per una abbondanza di antigeni 
circolanti. 

Leone R. E. — Colemia e tubercolosi. — L’O. 
parla della colemia nella tubercolosi, ch’egli ha 
ricercato coi metodi più recenti. In un buon mi¬ 
nierò di pazienti, metà affetti da tubercolosi tor¬ 
pida e altra metà affetta da tubercolosi evoluti¬ 
va, trovò nei primi valori lievemente aumentati, 
indice di una reazione epatica vivace, ma già lie¬ 
vemente ilisufficiente, mentre nei secondi trovò ci¬ 
fre molto basse, che indicano il deficit del fegato, 

< ni è devoluta buona parte della resistenza orga¬ 
nica nella tubercolosi. 

Doglia G. Autosiero-reazione e deviazione del 
complemento nei tubercolosi. — Ricerche condotte 
su individui tubercolotici e su persone sane per 
studiare i rapporti che intercedono fra affezione 
tubercolare, deviazione del complemento ed auto- 
siero, hanno condotto alle seguenti conclusioni : 

1) La D. C. nella massa globale dei casi di 
tubercolosi accertati con tutti i sussidii, usando 


come antigeni 1 integrale solubile, preparato dal 
divori dell'Istituto Ma ragliano e quello ottenuto 
da ceppi tubercolari umani, coltivati su agar gli¬ 
cerina to e trattati alla maniera del Miller, è stata 
positiva nei 62 % dei casi, considerandone però i 
diversi stati clinici ha ottenuto nelle forme la¬ 
tenti una percentuale del 53.8 % ; nelle forme tor¬ 
pide del 61.5%; nelle evolutive del 73.1% ; nello 
cachessie tubercolari del 33% dei casi. Xegli in¬ 
dividui sani è stata positiva nel 4.8% dei casi; 

L>) L'auto-sieroreazione praticata col metodo 
del leeone nella tubercolosi latente, torpida ed evo¬ 
lutiva è positiva circa nell’S %, mentre nelle for¬ 
me anergiche è negativa. Come lo è del pari neMi 
individui sani; 

3) L'autosiero può essere oltre die di sussidio 
diagnostico anche d’ottimo aiuto prognostico nel¬ 
l’evoluzione dell'infezione tubercolare, perchè raf¬ 
fievolirsi di essa indica una diminuzione progres¬ 
si' a poteri di difesa dell’organismo. 
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tea:ione nei vari stadi della tubercolosi. — I/O 
avendo applicato i due metodi in 72 casi, ha po 
tato notare che la precipitoreazione è negativa ne 
gli individui non tubercolosi, è positiva nei tuber¬ 


colosi con forme evolutive, scarsamente positiva 
nelle forme tubercolari cachettiche o anergiche. 
L’autosiero-reazione, presenta un’alta percentuale 
di risultati positivi ed è negativa soltanto negli 
individui cachettici od in istato di allergia. 


A. Pazzi e G. Vercellaxa. — A proposito del 
comportamento del siero di sangue dei tuberco¬ 
losi. di fronte a soluzioni di alcune sostanze co¬ 
loranti. — Le soluzioni di alcune sostanze colo¬ 
ranti (alizarina, pironina, rosso Congo, rosso neu¬ 
tro, ematossilina, eco.), determinano nel siero di 
sangue di individui per la massima piirte tuber¬ 
colosi, la formazione di un precipitato od una 
rtoculazione. Lo stesso fenomeno si può avere, 
quantunque meno intenso, usando acqua distilla¬ 
ta semplice in luogo delle sostanze coloranti. 

Questa reazione non è strettamente specifica del¬ 
la tubercolosi, perchè si può avere anche in altre 
affezioni quali: Neoplasie maligne con cachessia, 
malattie infettive; e dipende presumibilmente da 
modificazioni dello stato fisico-chimico del siero in 
rapporto con la precipitazione delle globuline. 


Centanni. — Riferisce sui veleni legati al bacil¬ 
lo tubercolare osservando che soltanto le vere tos- • 
sine possono essere neutralizzate, mentre ciò non 
avviene per le endotossine. Ritiene che la tuber- 
coliua non sia un antigene, poiché non dà luogo 
alla produzione di un siero capace di neutraliz¬ 
zarla e perchè è una sostanza abiuretica. L’O. ri¬ 
corda come egli già da tempo abbia emesso l'ipo¬ 
tesi. formulata poi da Rosenthal, che la tubereoli- 
na sia una chinasi la cui azione sarebbe quella 
di attivare i fermenti dell'organismo capaci di at¬ 
taccare il bacillo di Ivoch. Conseguenza di questo 
sarebbe una disintegrazione fermentativa del ba¬ 
cillo tubercolare, manifestantesi con una reazione 
generale o con una reazione a focolaio. 
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Feriti E. — La tubercolosi polmonare nei vec¬ 
chi. — Richiama l’attenzione sulla tubercolosi nei 
vecchi e sul decorso tutto affatto particolare che 
essa assume caratterizzato anzitutto da una spic¬ 
cata lentezza. Si ritiene die ciò sia in rapporto 
con uno stato di immunizzazione dell’organismo 
e 1*0. ritiene che la tubercolosi dei vecchi altro 
non sia che la manifestazione di una infezione a 
decorso lentissimo originatasi durante la giovi¬ 
nezza. Richiama l’attenzione sul pericolo di conta¬ 
gio che i vecchi tubercolosi rappresentano per i 
bambini e per i giovani. 

Cardarelli A. — Sul valore prognostico dello 
studio della formula ematica nella tubercolosi pol¬ 
monare. — Cita le osservazioni personali compiute 
nel Sanatorio di Anzio ed afferma che solo si pos¬ 
sono avere elementi di prognosi quando siano 
completamente studiati tutti gli elementi della for¬ 
mula ematica. 

Cardarelli A. — Cutireazione e linfocitosi. — 
Da ricerche compiute ha potuto osservare che ad 
una linfocitosi spiccata corrisponde una cutirea¬ 
zione debole, ed inversamente ad una linfocitosi 
poco accentuata una cutireazione intensamente po¬ 
sitiva. 

Riccioli e Faci. — Lo schema di A metti nello 
escreato di tubercolosi. — Gli OO. hanno notato 
che nei tubercolosi ad ogni modificazione dello 
schema di Arneth comparente nel sangue, corri¬ 
sponde una uguale modificazione dello stesso sche¬ 
ma nell’escreato. Ritengono che dallo studio di es¬ 
so si possa avere un elemento di valutazione del¬ 
la resistenza dell’organismo. 

Serono. — La terapia cuprica nella tubercolosi 
c nella lebbra. — I/O. fa rilevare come i prepa¬ 
rati cuprici abbiano un’azione cicatrizzante indi¬ 
retta esaltando le difese connettive dell’organismo. 
Tali preparati non dònno risultati netti nella tu¬ 
bercolosi polmonare perditi scarsa è la reazione 
•connettivale del polmone; mentre risultati favore¬ 
voli danno nella tubercolosi cutanea e nella leb¬ 
bra tuberosa. 

22 ottobre 1922. 

Seduta antimeridiana. # 
Presidenza ; Devoto. 

Gli itteri. 

Relazione del prof. L. Zoia. 

Conclusioni. — Le ricerche di patologia e di 
clinica hanno rimesso in discussione un pulito 
che si pensava assodato definitivamente; la pro¬ 
duzione, cioè del pigmento biliare nella cellula 
epatica. È necessaria perciò una revisione della 
tisiologia e patologia della bilirubinogenesi ; del 
modo con cui si produce l’itterizia negli itteri, e 
del significato clinico ddla itterizia. Perciò occor¬ 
re prendere in esame dati di ordine chimico, mor¬ 
fologico, sperimentale e clinico. 

\ azioni chimiche: tra i resultati assai notevoli 
della chimica della emoglobina e dei suoi deriva¬ 
ti hanno notevole interesse per la fisiologia i dati 


seguenti: Nèfla emoglobina, ematina, porfirina. 
bilirubina, bilinogeno vi sono quattro anelli pir- 
rolici riuniti fra di loro probabilmente per un 
doppio legame carbonico. Nella molecola sono con¬ 
tenuti quattro gruppi non saturi, equivalenti pro¬ 
babilmente due a due. Colla riduzione di due di 
essi equivalenti, le proprietà della molecola della 
ematina, della porfirina, della bilirubina non si 
modificano sostanzialmente (si formano mesoema- 
tina, mesoporfirina, mesobilirubina) ; con ulteriore 
riduzione degli altri due gruppi questi tre corpi 
perdono la loro cromaticità e si hanno tre cor¬ 
pi incolori : remocromogeno, il mesoportìrinogeno, 
il mesobilirubinogeno, quest’ultimo identico al bi¬ 
linogeno. 

La molecola della bilirubina a confronto di quel¬ 
la della ematina e della porfirina presenta una 
ossidazione degli anelli pirroliei e questo ossigeno 
è tenacemente fissato così da non essere distacca¬ 
bile anche coi più energici riducenti, mentre la 
ossidazione della porfirina si fa nei gruppi vinili¬ 
ci delle ditene laterali ed è facilmente distacca¬ 
tale. 

Per ossidazione della ematina (o emoglobina) si 
lia in vitro con distacco di ferro la porfirina ; nel¬ 
l’organismo, e solo nell’organismo finora, pure con 
distacco si ha la bilirubina. Il primo atto della 
trasformazione pare avvenga nell’organismo con 
l'ossidazione degli anelli pirroliei. 

La emosiderina è semplicemente ferro o un com¬ 
posto labile di ferro con una proteina, senza rap¬ 
porti con la bilirubina. 

Dati fisiologici c clinici. Non si sa come si for¬ 
mi emoglobina e da quali sostanze. E probabile 
che la sintesi avvenga solo nel globulo rosso e in 
un atto unico non da due sintesi diverse della 
parte globinica e della parte erotica, e che gli 
anelli pirroliei sian forniti da alcuni aminoacidi 
(acido pirrolidincarbolico, triptofano). 

Quali sia la ragione della distruzione normale 
del globulo rosso non si sa ; il processo morfolo¬ 
gico del suo disfacimento è forse un processo di 
plasmolisi, che ordinariamente precede la libera¬ 
zione della emoglobina. Se intervengano cause emo¬ 
litiche speciali a seconda della natura di questa 
e della rapidità o modalità della emolisi si ha 
diverso comportamento delie manifestazioni pato¬ 
logiche successive. I prodotti di trasformazione 
della distruzione del pigmento sanguigno nell'or¬ 
ganismo sono la ematina, la porfirma, la biliru¬ 
bina, le melanine. Non è escluso che intervengano 
sintesi nuove. 

La bilirubina versata con la bile nell’intestino 
vi si trasforma per opera dei batteri in bilino¬ 
geno. Dalle quantità di bilinogeno che si trovano 
nelle feci e nelle urine, a cui assorbito dall’inte¬ 
stino giunge a traverso il fegato, si può stabilire 
la quantità di pigmento biliare formatosi e quin¬ 
di il minimo di pigmento sanguigno distruttosi. 
Un grammo ili bilinogeno risponde quasi esatta¬ 
mente a un grammo di bilirubina, a un grammo 
di ematina e a 25 grammi di emoglobina. Gior¬ 
nalmente si distrugge da 2 a 7 per cento della 
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emoglobina del sangue che subito è rinnovata La 
ricerca del bilinogeno nelle feci ed urine ha clini¬ 
camente un grade valore. Per le malattie del san¬ 
gue ci dice se una anemia è accompagnata o no 
da emolisi o e aplastica; per una itterizia ci dice 
rapidamente e in modo certo se è data da osta¬ 
colo al deflusso biliare (nel qual caso è diminuito 
<• può scomparire il bilinogeno delle feci), o da 
pleiocromia biliare e quindi se è dovuta a esage¬ 
rata emolisi (nel qual caso nelle feci e nelle uri¬ 
ne si avrà una quantità di bilinogeno superiore 
al normale, aumento che può giungere a 8-10 vol¬ 
te il normale). Questi dati si devono in massima 
parte alle ricerche del Piva e dello Zoja. 

Dati sperimentali e morfologici . - u cosiddetto 
apparecchio metabolico reticolo endoteliale del- 
rAschoff comprende le cellule del reticolo spleni- 
co, e delle ghiandole linfatiche e midollo osseo, 
le cellule endoteliali vasali, le cellule del Kupffer 
oltre elementi simili di qualche altro organo. 

A questi elementi si può riconoscere una parte 
diretta e indiretta nella distruzione del globulo 
rosso e del suo pigmento; in alcune forme razio¬ 
ne emolitica della milza è ben dimostrata 
Ma oltre a questa funzione che è preparatoria e 
1:110 ,1 un certo punto necessaria per la cellula 
epatica perchè essa possa formare bilirubina da 
questo materiale, gli esperimenti accuratamente 
vagliati non sono favorevoli a dar loro anche la 
funzione di produrre bilirubina. Le cellule del 
Kupffer che si distinguono dagli altri endoteli va¬ 
sai! per caratteri speciali morfologici e per la 
maggiore accentuazione in esse delle proprietà co¬ 
muni a tutti gli elementi del cosiddetto apparato 
reticolo endoteliale dell’Aschoff, hanno certo fun¬ 
zioni importanti connesse a quelle della cellula 
epatica, ma non formano bilirubina. 

Se esse contengano pigmenti biliari (ciò che è 
ancora da accertare nei casi nei quali vi fu de¬ 
critto) può spiegarsene la presenza come espres¬ 
sone della loro squisita proprietà di fissare so¬ 
stanze coloranti, e in forma granulare. 

latte le ricerche sperimentali fatte per inda¬ 
gare dove si forma pigmento biliare depongono nel 
senso della sua formazione nella cellula epatica, 
nessuna vi è che dimostri in modo certo la for¬ 
mazione a nepa tocel 1 u la re della bilirubina. 

Anche la maggiore quantità di bilirubina pre¬ 
sente nei liquidi infiammatori sanguigni delle sie¬ 
rose non è dimostrato che sia di formazione au¬ 
toctona. 
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versi certo a maggiore emolisi e a pleiocromia bi¬ 
liare, non si potrebbe nemmeno mettere in rap¬ 
porto a produzione anepato-cellulare di bilirubina 
essendo normale il fegato. La interpetrazione di 
questa bilirubiuemia può aversi dalle osservazio- • 
m del Eetzlafl: elle sono favorevoli all’ammette- 
re un riassorbimento di pigmento biliare (o di me- 
sobilirubina) dall’intestino. Che se non fosse di¬ 
mostrato vero quanto il Retzlaff pensa di aver di¬ 
mostrato secondo i brevi cenni della sua comuni¬ 
cazione all’ultimo Congresso di Medicina Interna 
tedesco, si potrebbe spiegare ammettendo che esi¬ 
sta una soglia per il passaggio della bilirubina tra 
cellula epatica e sangue che deve essere assai bas¬ 
sa per il cavallo e per l’uomo nei quali vi è bi- 
lirubinemia cosiddetta fisiologia e più alta per gli 
ammali nei quali questa non si ha. Come è noto 

ai t una soglia per il passaggio della bilirubina 
dal sangue alla cellula renale. 

È da ammettere in tal caso che la soglia epato- 
sanguigna sia diversa nelle diverse persone non 
essendo la bilirubinemia constatabile in ogni per¬ 
sona e forse possa essere influenzata da condizioni 
patologiche. 

In condizioni patologiche l’aumento di bilirubina 
può non dare alcun segno clinico di sè (ittero la¬ 
tente) o dare ittero senza che pigmenti biliari sia¬ 
no dimostrabili nelle urine (ittero acolurico) o se 
il tasso bilirubinico nel siero oltrepassa l’1:50.000 
dare anche bilirubinuria. 

La differenza tra i sieri che danno col reattivo 
dell’Ehrlich la reazione cosidetta diretta o pronta 
e quelli che dànno la reazione indiretta o tardiva 
si deve a differenze fisicochimiche del siero stesso 
in rapporto alla diazoreazione, non a diversità di 
origine (epa tocel lu la re o anepato cellulare) della 
bilirubina. Va fatta una riserva circa la possibi¬ 
lità che la reazione indiretta possa essere data 
dalla mesobilirubina eventualmente assorbita dal- 
l'intestipo. 


l ane forme di itterizie. 
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divise perciò ancora in meccaniche o da ostruzione 
o pleiocromiclie. Queste comprendono specialmente 
quelle tossiche e infettive e gli itteri emolitici. 
Perciò che riguarda le itterizie meccaniche e an¬ 
cora più.gli itteri tossici e infettivi, va conside¬ 
rata la possibilità che la cellula epatica più. per 
alterazione del suo protoplasma, nel senso indi¬ 
cato, contribuisca a determinare l’itterizia. 

Importante è lo studio delle itterizie dissociate 


Bili) ubinemia. Dimostrata la presenza nor¬ 
male di luteina nel siero di sangue normale dal¬ 
lo Zoja, dovuta agli alimenti, e causa di errore 
per la ricerca del pigmento biliare secondo il Gil¬ 
bert, ha grande A-alore la dimostrazione data da 
Hijmanns v. d. Bergli colla diazoreazione del- 
1 ’Ehrlich della presenza di bilirubina nel siero in 
molte persone anche normali (1). Ciò non può do- 


e delle ritenzioni dissociate. 

Clinicamente una forma di itterizia dovuta alla 
cellula epatica non pare ancora individualizza bile, 
ma al letto del malato come nelle ricerche speri¬ 
mentali è un punto meritevole di studio. 

Dal punto di vista pratico la determinazione del 
bilinogeno nelle feci è uno dei mezzi di maggiore 
importanza per distinguere la forma di itterizia. 

Per gli itteri emolitici dopo che si è stabilita la 


i "‘che 1 indolo e il pirrolo possono coi 

mi pare giusta la proposta 
sabatini e di altri di valersi piuttosto della i 
Siuin.aziono (.ella bilirubina in biliverdina, oc 


esistenza della pleiocromia biliare della iperbili- 
nemia, le ricerche sul sangue e gli altri dati of- 

metodo quantitativo e qualitativo per là determi¬ 
nazione della bilirubina. 
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forti dal malato valgono a stabilire o ad indagare 
la causa della emolisi e la natura del processo 
che è fondamento di questa, il che per l’ittero 
•emolitico è la parte essenziale del problema dia¬ 
gnostico. 

Per gli itteri infettivi e tossici il giudizio dia¬ 
gnostico etiologico è il fondamentale. 

Per quelli meccanici, dopo che si è stabilita la 
•esistenza della ipobilinia della eolaluria e della 
•colemia, si può porre la diagnosi della sede e 
«della natura del processo stenosante dai dati che 
«ono offerti dallo studio del malato. 

22 ottobre. 

Seduta pomeridiana. 

Presidenza : Giuffrè. 

Discussione sulla relazione *' Gli itteri 

De Nunno II. — Osserva che per risolvere la 
«questione dell’origine epatica od anepatica della 
bile ha eseguito la circolazione artificiale nel fe¬ 
gato e nella milza fuori deli-organismo ed è giun¬ 
te- alle seguenti conclusimi: 1) che facendo circo¬ 
lare sangue defi brinato nel fegato, si ottengono 
pigmenti biliari, mentre non se ne producono fa¬ 
cendo circolare neirorgano solo liquido di Ringer; 
:2) che isolando milza e fegato e ripetendo la cir¬ 
colazione si ha quasi uguale produzione di pig¬ 
menti biliari; 3) che facendo circolare sangue nella 
sola milza non si riscontrano nel sangue che ha 
circolato nemmeno tracce di bilirubina; 4) che sa¬ 
turando il così detto sistema reticolo-endoteliale 
con collargolo, prima di procedere alla circolazio¬ 
ne, ha ottenuto dal fegato produzione di pigmenti 
biliari in misura non inferiore a quella incontrata 
indie precedenti ricerche. I/O. conclude quindi che 
precisamente alla cellula epatica è deportata la 
■formazione di pigmenti biliari. 

Barlocco. — Riferisce sui risultati ottenuti dal¬ 
la scuola di Genova dai quali, secondo l’O., si 
può concludere che se la cellula epatica ha una 
importante funzione elaboratrice o filtrante di pig¬ 
menti biliari, si può però in alcuni casi avere nel¬ 
l’organismo produzione di essi indipendentemente 
•dalla funzione del fegato (vaste ecchimosi e stra¬ 
vasi). Inoltre introducendo in circolo emoglobina 
proveniente dallo stesso individuo e per via en¬ 
dovenosa, si può dal dosaggio della bilirubina nel 
sangue valutare il grado della lesione della cellula 
■epatica. 

Carreras. — Osserva come il relatore abbia ri¬ 
cordato il metodo di Perroncito nella deviazione 
totale del sangue portale, e fa rilevare come la 
priorità di tale metodo di indagine spetti al Quei- 
toIo die lo applicò sino dal 1894. 

t 

Gavazza. — Riferendosi alle parole di Barlocco, 
ò discorde nella affermazione che talora si possa 
avere produzione di pigmenti biliari indipendente¬ 
mente dalla funzione del fegato, e si crede auto¬ 
rizzato a ciò da risultati di esperienze personali. 

Barlocco. — Risponde dichiarandosi fautore del¬ 
la origine epatica dei pigmenti biliari; riconoscen¬ 


do però che data /autorità degli osservatori e spe¬ 
rimentatori si può ritenere che veramente in al¬ 
cuni casi sia possibile la produzione di pigmenti 
biliari senza il concorso della cellula epatica. 

Comunicazioni riguardanti gli itteri e le varie ma¬ 
lattie del fegato e delle vie biliari- 

Franco P. M. — L’ittero nella sindrome emorroi- 
daria del Castellino. — Cita alcune osservazioni 
personali in casi di sindrome emorroidaria di Ca¬ 
stellino, con ittero, nei quali ritiene che Pitterò 
per i suoi caratteri debba essere considerato quale 
ittero dà ritenzione. Alcune volte invece ha potuto 
notare in casi consimili una diminuzione della re¬ 
sistenza globulare. 

Leone R. E. — L’ittero nella perniciosa mala¬ 
rica. — porta un contributo alla questione dell’it- 
tero nella perniciosa malarica. Si tratta di due 
casi che, nel corso di una comitata algida, presen¬ 
tarono un ittero intenso. Venuti a morte si ri¬ 
scontrarono vie biliari integre con lesioni cellu¬ 
lari multiple del fegato. In questi casi è da attri¬ 
buire, almeno, Pitterò intenso e l’inanità della te¬ 
rapia all’insufficienza parenchimale acuta nel fe¬ 
gato. 

Contributo alla conoscenza del meccanismo di azio¬ 
ne di alcune sostanze comunemente utilizzate 

nello terapia degli Uteri. 

De Nunno. — I/O, riprendendo con nuova tec¬ 
nica lo studio di alcune sostanze ritenute colago¬ 
ghe, dice che dalle sue ricerche risulta come la 
podofillina non possa considerarsi un colagogo e. 
per quanto lievemente, tende anzi a deprimere 
l’attività biligenetica del fegato. I solfati di so¬ 
dio e di magnesio, mentre a piccole dosi produ¬ 
cono solo un modico aumento del nucleoproteide, 
del residuo aleoolieo e delle materie organiche, 
a dosi purgative, riducono energicamente la se¬ 
crezione biliare (dal 40 al 00%) fanno aumentare 
la percentuale del nucleopfoteide. talvolta anche 
la viscosità e, quel ch’è peggio, specie col solfato 
di magnesio, anche sospesane la somministrazione 
seguita, per vari giorni, a crescere il tasso del 
nucleoproteide ed occorrono infine 4 o 5 giorni 
prima che la- bile ridiventi normale. 

Sui metodi di studio della ritenzione biliare. 

De Nunno. — I/O., studiando il valore dei va¬ 
ri metodi proposti per lo studio della ritenzione 
biliare, viene in base alle sue ricerche sperimen¬ 
tali sul cane alla conclusione che, allo stato at¬ 
tuale delle nostre conoscenze, si possa fare ai 
fini pratici un certo assegnamento solo sulla rea¬ 
zione di Hag, la stalagmometria, il metodo di 
Van den Berg. e la ricerca degli emoeoni nel 
sangue. 

Sulla funzionalità epatica nell’Utero sperimentale. 

Carreras G. — Allo scopo di riscontrare se la 
stasi biliare modifica la funzióne antitossica del 
fegato ha istituito una serie di esperimenti ope¬ 
rando su animali vari e su animali sui quali ave¬ 
va provocato una stasi biliare legando il coledoco. 
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II.i potuto constatare che la funzione antitossica 
<k ‘| 1( W t " «i mantiene così invariata. Studiando 
l'oi la crisi emoclasica in entrambi i gruppi di 
animali ha visto clic con la iniezione di peptone 
nel .circolo portale si hanno crisi omoclasiche in¬ 
tense così come con la iniezione di peptone nel 
circolo generale 

No/nv/ alonn questi uni relative alla difesa epatica 

contro la a nafilass /. 

Carreras AL — Praticando in animali sensibiliz¬ 
zati, la iniezione scatenante nel circolo portale, 
ha notato che non si ha la produzione di choc, 
e pensa che ciò sia in rapporto con una modifica¬ 
zione dell\anfTgene dovuta alla cellula epatica. 
Inoltre ha tentato di praticare rimozione scate¬ 
nante nelle arterie, anziché nelle vene ed ha così 
ottenuto una attenuazione dello choc anafilattico. 
Lali pensa quindi che l'antigene posto a contatto 
con i tessuti sensibilizzati perda gran parte del 

Mm ! ,otere «‘i nati lattilo e che esista umazione pro¬ 
tettrice notevole da parte del fegato. 

C’astkli.i ,\o. -- Si congratula con il Relatore per 
avere questi riportato il problema degli itteri nel 
campo della Clinica. Ricorda il inerito del Riva 
e l'importanza delle sue ricerche. Richiama l’at¬ 
tenzione sulla deficienza di cognizioni che si han¬ 
no sulle trasformazioni intermedie tra emoglobina 
<*d ematina e osserva come quando nell’organismo 
avvenga una spiccata emolisi, le cellule di Kupfer 
si carichino di granuli di ematina, Circa i casi di 
Utero'senza ritenzione si domanda se ciò non pos¬ 
sa essere messo in rappoito col fatto che sotto 
un impulso emotivo sia sorpassata la soglia tra 
la cellula epatica e il sangue. 

Zor.\. -- Rispondendo ai vari oratori, ricorda 
anzitutto i lavori del Riva e la loro importanza 
clinica specie nelle anemie e nelle itterizie. Os¬ 
serva l'interesse che hanno le ricerche compiute 
dal I)e Nunno, specie quelle riguardanti la circo¬ 
lazione artificiale della Tnilza, e rileva come dal 
usui tato, di esse, si abbia una ulteriore conferma 
della mancanza di una origine anepato-cellulare 
«lei pigili aiti biliari. Le ricerche citate dal Rar- 
locco confermano il concetto che quando nell'or- 
gaDisino si ha emolisi, sono soltanto le cellule epa¬ 
tiche che producono pigmenti biliari. Col Castel¬ 
lino riconosce che esiste una lacuna circa la tru¬ 
st umazione della emoglobina in bilirubina, e che 
il l'unto fondamentale sta (.‘ertamente nella ossi¬ 
dazione del gruppo pirrolico, ossidazione di na¬ 
tura esclusivamente biologica, e non ancora ri¬ 
prodotta chimicamente. 

Circa le comunicazioni di Franco e di Leone, 
domanda ad entrambi se tanto nell'ittero enior- 
roidario come in quello dei malarici non vi fosse 
pleiocromia biliare, poiché in tal caso ciò spie¬ 
gherebbe sufficientemente Pitterò senza pensare ad 
una lesione particolare della cellula epatica. 

Ritiene che in base allo stato attuale delle no¬ 
stre conoscenze non sia possibile dal punto di vi¬ 
sta clinico che una sola distinzione degli itteri 
in ittero meccanico ed in Utero pleiocromioo. 

JSef giorno 2-3 ottobre ha arato luogo la sedata 
in cornane con la Società di Chirurgia. 


24 ottobre 1922. 

Sedata antiiiìeridiaaa. 

Presidenza : Prof. Schuiver. 

Comunicazioni varie. 

Pisani S. e Camisacci I>. — Ricerche farmaco¬ 
dinamiche nella encefalite epidemica. — I/o. stu _ 
«lift lido con mezzi farmaco-dina miei lo stati» del 
sistema nervoso vegetativo nella encefalite epide¬ 
mica, ha riscontrato quanto segue: 

1) L'adrenalina dà in genere reazioni in di¬ 
letto .sì da fare ammettere una .piasi costante- 
iposiinpaticotonia. 

2» il sistema autonomo al contrario ha dimo¬ 
strato mi grado di tono e di eccitabilità più «, me¬ 
ni» marcatamente superiore alla norma, giacché 
1 azione delPatropina è risultata sempre inferiore- 
a quanto si ottiene negli individui normali. 

• p Ipertono del vago dimostrato dall'azione 
della pilocarpina. 

. li Som» soltanto probative lo prove ottenute* 
con la tiroidina che'determina un eccitamento del 
vago e non del simpatico. 

•»» Non esiste alcuna correlazione fra età e 
;1 ado di disi unzione éndocrino-siinpatica. 

lo La ipo-simpaticotomia é molto più evidenti 
nelle forme recenti. 


« i 


• linci. Lr/ sindrome obiettiva detta malaria _ 
— Con le ricerche sull'esplorazione del fegato ind¬ 
ia regione dorsale, comunicate al precedente 27 i 
« (ingresso, descrisse l'area retroepatica- assolata 
piopii i dello stato normale, con le sue modifica¬ 
zioni patologiche ed i caratteri, il valore clinic- 
c semeiologieo dell 7/rea retroepatica reta tira che 

si forma in tutte le setticemie tifoidi, nel morbo 
di Biniti e nella .malaria. 

Nota die nella malaria l'area re trac pai ira re¬ 
lativa non fa mai diletto e si associa a due altri 
sintomi anche netti e precisi costituiti dalla fol¬ 
lila dell’aia selenica e da una zona d’iperalgesia 
subcostale ed intercostale sinistra. 

Osserva che il vero criterio decisivo, cioè la ri- 
«cica del parassita, nel sangue periferico, riesce 
tante volte, coni'è noto, negativo, onde bisogna 
giungere alla puntura della milza. Tutti gli altri 
metodi proposti non raggiungono lo scopo, e nul¬ 
la vi è per la diagnosi con l'esame obbiettivo; so¬ 
lo il punto dolorifico descritto e pubblicato nel 
11)20 dal dott. R. Tagnidio di Molli nel 9° spazio, 
intercostale tra 1 ascellare media e posteriore sin¬ 
tonia ordinariamente costante specie nelle infezio¬ 
ni di antica data. 

( on 1 osservazione di numerosi casi di tutte le- 
specie d’infezione l’A. ha trovato che: 

1) L’aia di ottusità spleniea, partendo dall’a¬ 
scellare posteriore, assume la forma quadrata per 
essere il diametro orizzontale uguale al verticale, 
e lo supera ordina ria mente di 1-2 cui. a differenza 
delle iniezioni tifoidi nelle quali il diametro oriz¬ 
zontale risulta doppio del verticale. 

2) Con la dolce pressione digitale lungo gli 
ultimi spazi intercostali ed in sotto del bordo co¬ 
stale di sinistra si trova una zona d’iperalgesia,. 
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clu* si ìivela talvolta con dolorabilità in tutta la 
regione ina ordinariamente, oltre al plinto dolori¬ 
ti co di Pagniello, con una serie di punti dolorifici 
elio coincidono esattamente con quelli stabiliti da 
Walleix per le nevralgie. Il dolore più vivo si 
provoca sul /muli, costale posto innanzi al bordo 
libero dell'XI costola, meno intensamente sul luta¬ 
to addominale situato sull'intersezione deiremicla- 
veare con la bisiliaca, e sul punto vertebrale, che 
talora manca, in prossimità dell’articolazione ver¬ 
tebrale dell'XI costola. I punti dolorosi possono. 

trovarsi lungo il nervo intercostale superiore od 
inferiore e qualche rara volta sui punti omologhi 
di destra. L'intensità del dolore è varia e predo¬ 
mina ora in un punto, ora in un altro. 

;») Nella regione toracica posteriore si riscon¬ 
tra. infine, la formazione dellV/rcc rei roepa fica 
relativa che sovrasta per 3-4 cui. Varca assoluta 
in tutta la sua lunghezza e si prolunga insieme 
con questa nella regione para vertebra le sinistra 
fino a 7-8 cui. e più dalla linea spondiloidea. Que¬ 
sti sintomi sono hi manifestazione fedele delle al¬ 
terazioni proprie e ben note che fatalmente si 
avverano nell'infezione palustre. L'ingrandimento 
dell’aia splenica si deve all'inevitabile tumefazio¬ 
ne della milza e si ha prima ancora che questa 
sia giunta al grado di essere apprezzabile con la 
palpazione. L’iperalgesia si deve a localizzazione 
tossinfettiva sui nervi intercostali e proprio in 
quelli di questa regione pel maltrattamento trau¬ 
matico prodotto dalla brusca tumefazione splenica 
stira la capsula e distacca tra loro i foglietti pe¬ 
ritoneali dei ligamenti di sostegno. E la formazio¬ 
ne dellVmv/ vetroepatica relativa è la manifesta¬ 
zione semeiologica della peculiare tumefazione del 
fegato a fegato infettivo per le alterazioni dovute 
alle sostanze tossiche che dalla milza, sede prin¬ 
cipale dell’infezione, giungono al fegato attraverso 
la vena splenica e la porta. 

Quando dall'esame obbiettivo risulti chiaro e 
completo, il rilievo di questi tre sintomi, si ottie¬ 
ne la sindrome semeiologica e VA. afferma che 
essa permette la diagnosi precoce in modo certo 
perchè scaturisce da sintomi, che sono la mani¬ 
festazione semeiologica di alterazioni organiche 
senza le quali non vi è malaria. 


Pari. — A proposito del dolore splenico osserva 
che egli lo ha riscontrato raramente, e poiché le 
forme di malaria che egli ha avuto occasione di 
vedere erano in grande maggioranza di terzana 
benigna, domanda se i casi nei quali il Cianci 
rilevò tale dolore non si riferissero eventualmen¬ 
te a terzana maligna. 


Cianci. — Risponde notando come i punti dolo¬ 
rosi da lui indicati siano tali alla pressione sol¬ 
tanto, e corrispondano ai punti di Valleix. Nei 
casi che egli ebbe modo di studiare, l’esame del 
sangue diede reperto positivo per la terzana be¬ 
nigna. 

Natali G. e Cam pax veci 1). — La. cava fi rii.'en¬ 
cefalite epidrmiva eoa soluzioni di pregi. — La 
soluzione di Pregi è stata usata dagli OO. per 


iniezione endovéilosa e alla dose di 20 cc. il 1° 
giorno, 40 il 2°, (50 il 3° e 100 il 1° e continuando 
poi ad iniettare 100 cc. ogni 5 giorni sino a rag¬ 
giungere la dose totale di 1 litro. In 10 casi di 
forme acute notarono notevole beneficio sia nella 
febbre che nella insonnia, nelle scosse cloniche e 
noi dolori: in 20 casi di forme croniche ebbero sol¬ 
tanto in 5 soggetti una attenuazione dei sintomi 
pa rkinsoniani. 


Mesi mici Grasso F. — Crilevi divenivi finii'im¬ 
piego del '.ÌIJ/ nella cava della sifilide. — Dalla 
esperienza personale nella cura di numerosi mala¬ 
ti di sifilide è giunto alla convinzione che per ogni 
malato esiste una particolare dose sterilizzante 
che è indicata dalla permanente negatività della 
reazione di Wassermann. Ritiene che non siano 
utili le dosi alte, ma piuttosto quelle medie ripe¬ 
tute e che non si debba mai superare la dose di 
etg. 1.5 per chilo di peso. L'eliminazione del Neo¬ 
salva rsan in soggetti ad organi sani si compie 
in 4-5 giorni, mentre è notevolmente ritardata 
quando esistano lesioni epatiche o renali, ed in 
tali casi occorre usare la massima prudenza. Cre¬ 
de pericoloso l'uso iniziale di dosi massime in se¬ 
guito alle quali egli avrebbe osservato più facil¬ 
mente- la comparsa del fenomeno di Erxheimer 
ed afferma che non si deve interrompere la cura 

col 1)11 sino a die la reazione di Wassermann non 

•* 

sia negativa. 


Bruci. — La reazione di De Silvestri nelle in¬ 
fezioni tifoidi. — L'O. ha trovato la reazione di 
I)e Silvestri positiva nei tifosi al 3° e 4° giorno 
di malattia ed anche positiva in individui vacci¬ 
nati. Poche volte essa fu positiva in affetti da 
altre malattie: sempre negativa nei sani. 


Aiello G. — La terapia del reumatismo artico¬ 
lare £0He nucleine e derivati fenilici . — I tenta¬ 
tivi di terapia endovenosa salicilica del r. a. a. 
dovuti al Sejournet, seguito i>oi da numerosi au¬ 
tori, hanno condotto alla conclusione che gli ef¬ 
fetti curativi sono inferiori a tinelli ottenuti per 
via orale, specialmente perchè il metodo non per¬ 
mette la ripetizione delle dosi. I tentativi del 
Deutsch e del Sestini colla urotropina per via en¬ 
dovenosa non hanno apportato migliori risultati. 

lai somministrazione, da molti tentata, di me¬ 
talli colloidali, sieri e proteine varie, per via en¬ 
domuscolale, deve essere assai circospetta per evi¬ 
tare le crisi emoclasielm, tanto dannose all’appa¬ 
rato cardiovascolare, essendo nota nel r. a. a. la 
frequenza delle lesioni endocardio che. 

Allo scopo di indurre neH'organismo una valida 
difesa contro la malattia. all'O. è sembrato oppor¬ 
tuno di adoperare per via endomuscolare le nu¬ 
cleine: è noto come esse agiscano sugli organi 
ematopoietici, incitando alla iperproduzione di leu¬ 
cociti granulosi, servendo di nutrimento a questi 
leucociti, esaltandone il macrofagi sui o. 

Deve tenersi conto più che della iperleucitosi 
reattiva, dell’indice fagocitano dei leucociti in 
aumento. 

È poi nota l'azione diretta sui germi patogeni 









1160 


IL POLICLINICO 


<lel meno tossico dei derivati fenilici, l'aseptolo. 
All (). parve Quindi razionale adoperare contro il 
reumatismo acuto febbrile una combinazione di 
nucleine e radicali fenilici (trifenil), già usata con 
buoni risultati in molte forme infettive. In 26 ca¬ 
si, trattati in vario stadio, si ebbe diminuzione 
o caduta della temperatura, si alleviò il dolore 
scomparve gradatamente il gonfiore localizzato 
agli arti, non si ebbero complicazioni di nessun 
genere a carico del miocardio o dell’enclocardio. 

L’albuminuria presente in qualche caso, venne 

anche a cessare. Uno degli effetti delle nucleine, 

per le basi puriniche in esse presenti, è inoltre 
l'effetto diuretico. 

Nelle forme di sciatica reumatica, confermando 
le esperienze del dott. Santangelo, della Clinica 
Neuropatologica di Roma, si ottennero pure buoni 
e costanti risultati, eccetto nelle forme con pre¬ 
giessa atrofia. 

Aiei/lo G. — La reazione del triptofano nel li- 
i]uido cefalo-rachidiano nelle varie forme di me¬ 
ningite. Per meglio indagare la composizione 

chimica a ^° stato normale che patologico, PO. 

Si ò occupato della ricerca dei prodotti di scissio¬ 
ne dell’albumina in numerosi campioni di liquido 
cefalo-rachidiano ricavati da soggetti normali od 
affetti da varie forme di meningite. La ricerca del 
triptofano è stata eseguita colla reazione di Voi- 
sinet-Furth con lievi modificazioni. 

Nel liquor normale la reazione del triptofano è 
negativa. 

La ricerca ha importanza diagnostica differen¬ 
ziale nel liquor perfettamente limpido (acqua di 
rocca) nelle forme di meningismo, meningite sie¬ 
rosa, meningite da lues e tubercolare. 

Gli esaminati ottanta liquor, hanno tutti rea¬ 
gito negativamente alla reazione del triptofano 
tranne nei casi di meningite tubercolare, con de¬ 
corso clinico classico e diagnosi controllata. 

È sufficiente a scopo clinico l’accertamento della 
positività della reazione. Circa il significato di 
ossa probabilmente si tratta.di un prodotto di 
scissione derivato dalla fibrina, per azione dei 
fermenti autolitici propri di essa ( 1 ). 

XIarrassini A. — Ricerche sperimentali sulla 
pressione arteriosa del sangue. — I/O. osserva co¬ 
me la ipodermoclisi e la flebocliisi in coloro che 
abbiano perduta notevole quantità di sangue, in¬ 
nalzi solo temporaneamente la pressione arterio¬ 
sa, che poi rapidamente discende di nuovo. Fu 
suggerito di usare liquidi che più difficilmente pas¬ 
sassero dai vasi nei tessuti utilizzando una solu¬ 
zione di gomma al 0 %. Da esperienze eseguite 
sul cane l’O. ha osservato che anche le soluzioni 
di gomma pure determinando un aumento della 
massa liquida del sangue non provocano che un 
fugace e lieve innalzamento della pressione se¬ 
guita da un rapido abbassamento. Non solo, ma 
se 1 iniezione di soluzione di gomma è fatta con¬ 
temporaneamente alla sottrazione di sangue, si 


[Anno XXIX, Fasc. 45] 


nota ugualmente un rapido abbassamento della 
pressione arteriosa. 

Stanga nel li. — Valore del sintomo di Teissier 
nelle aortiti addominali. - Pigliando in esame il 
noto sintonia di Teissier sulle aoititi addominali 
e consistente nella ipertensione della pedidia con 
le note tre leggi, ro. ha eseguito una serie di 

11 £ S " raz 1 loni deIla Passione arteriosa in individui 
affetti da lesioni aortiche e in individui sani dal 
punto di vista cardio-vascolare. Da queste ricer¬ 
che eseguite coi vari apparecchi di cui si dispone 
in clinica, l’O. viene alla conclusione che il sin¬ 
tonia di Teissier non può dirsi patognomonico del¬ 
le aortiti addominali, verificandosi una differenza 
di pressione con vantaggio di quella della pedidia 
anche in individui sani. 

Stancaxelli P. — Concetto clinico ed anatomo- 
patologico delle aortiti addominali. — Riferendo 
di una cinquantina di sezioni seguite all'Istituto 
1 1 Anatomia Patologica dell'Università di Napoli 
l'O. desume che l’aortite addominale, come entità 
clinica per se stante, è molto più frequente di 
quello che non si crede, sia perchè il clinico non 
sempre esplora questo tratto del grosso vaso, sia 
perche la sua sintomatologia è talora mascherata 
da sindromi renali, epatiche, gastro-enteriche, ecc. ; 
che ripetono la loro genesi dalle alterazioni aor¬ 
tiche a livello dei rispettivi rami, renali, epatici, 
gastro-enterici. Le lesioni aterosclerotiche dell’ar¬ 
co e dell’aorta toracica non solo non si arrestano 
mai a livello dell'orifizio diaframmatico, ma in 
molti casi sono accentuate ed esclusive del tratto 
addominale. Altre volte le lesioni aterosclerotiche 
esclusive del tratto addominale si riscontrano nel¬ 
le nefriti, nelle cirrosi epatiche, nelle gastro-ente¬ 
riti, nelle eapsulopatie. Da questi dati, l'O. deduce 
che, verificandosi le lesioni di aortite quasi esclu¬ 
sivamente nelle donne che, a causa di gravidanze 
pregresse, hanno subito ripetuti stiramenti della 
complessa armatura nervosa periaortica e in indi- ' 
' a costituzione neuropatica originaria, l’aor¬ 
tite addominale va considerata, dal punto di vi¬ 
sta clinico e patogenetico,' come la localizzazione 
dei soliti veleni arteriosi, in un locus resistcntiae 
minorato da offese nervose agenti esclusivamente 
dal simpatico addominale, e in cui irritazione 
simpatica, secrezione adrenalinica, veleni circolan¬ 
ti rappresentano i tre momenti di una patoge¬ 
nesi unitaria. 


ii,.i 1) />«/;, 7 ^ 11Ìen « ! (lelln reazioue è stata pubblicata 
nel / olici tv ico, Sez. pratica, 1922 (21 aprile). 


Rari G. A. — L’azione del tabacco sul sistema 
circolatorio. — Introducendo per via endovenosa 
e per via gastrica estratti di tabacco opportuna¬ 
mente preparati 1 O. non ebbe a notare mai iper¬ 
tensione, anzi costantemente ipotensione. Soltanto 
con 1 introduzione per via bronchiale riscontrò un 
aumento della pressione arteriosa. Le suddette 
esperienze ripetute con la resezione del vago o del 
depressore fecero constatare che col taglio del va¬ 
go si ha una accentuazione della ipertensione, col 
taglio del depressore una più spiccata ipotensione. 

Morelli E. — Osserva che non creile si possa 
paragonare l’intossicazione da estratti di tabacco. 
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con l’intossicazione da fumo, entrando in tal ca¬ 
so in azione numerosi prodotti della combustione 
del tabacco. 

Pari. — Risponde che sul concetto di tale di¬ 
stinzione ha già iniziato opportune ricerche. 

Morelli E. — Importanza patologica delio spa¬ 
smo della media arteria. — I/O., dopo avere no¬ 
tato come gli apparecchi ih uso per la presa di 
tracciati siano fonte tutti di causa di errore, ri¬ 
corda i lavori del Folla nini suH’arterospasmo da 
lui nettamente individualizzato. Con un apparec¬ 
chio proprio PO. ha compiute numerose osserva¬ 
zioni ponendo in evidenza che l’artero-spasmo do¬ 
luto a spasmo della media arteria è accompagnato 
a notevole differenza fra le due pressioni massi¬ 
ma e minima, mentre nell'arterospasmo dovuto a 
spasmo capillare scarsa è la differenza fra le due 
pressioni massima e minima. 

Fui.chif.ro A. — Dimostra un apparecchio scri¬ 
vente che permette di ottenere un cardiosfìgmo- 
grarnma completo. 

Bolaffi A. -- Si intrattiene brevemente sulla 
presunta influenza inibitrice della milza sull’atti¬ 
vità eriiropoietica del midollo delle ossa. 

Aiello G. — La lipemia. nelle malattie degli 
organi ematopoietici. — Adoperando il micrometo¬ 
do di Bang, colle modificazioni di Condorelli ri¬ 
guardo alla estrazione, l’O. ha determinato nelle 
principali affezioni degli organi emopoietici, oltre 
delle due suddette frazioni colesteriniche, i gras¬ 
si neutri, gli acidi grassi e saponi liberi, ed i to¬ 
statali. 

Nei casi finora esaminati non si ebbe a riscon¬ 
trare iperlipeinia, nè lipemia latente, però può 
aversi spesso, nelle anemie secondarie, una modi¬ 
ca ipercolesterinemia. 

NelPanemia perniciosa il rapporto tra coleste¬ 
rina eterificata e colesterina libera differisce dal 
normale, venendo a diminuire la colesterina ete¬ 
rificata. 

Nelle anemie secondarie, nella clorosi e nell’it- 
tero emolitico si ha una tendenza all’inversione 
(la colesterina libera supera la eterificata). 

La importante frazione saponi ed acidi grassi 
liberi è diminuita nell’anemia perniciosa, mentre 
nelle altre forme morbose si hanno in genere lie¬ 
vi oscillazioni del normale. 

. I dati ottenuti poi in un caso di spiroclietosi 
ittero-emorragica, dimostrano una iperlipemia, do¬ 
vuta ad entrambe le frazioni colesteriniche ed i 
valori di acidi grassi e saponi sono comparabili 
a quelli dell’anemia perniciosa. 

Terzani A. — La morfologia del sangue nel 
vecchio. — Dallo studio completo del sangue in 
alcune centinaia di vecchi, l’O. ha potuto consta¬ 
tare che l’emoglobina oscilla tra i valori di 0.60 
e 0.63 nelle donne e tra 0.70 e 0.75 negli uomini, 
che il numero degli eritrociti è per lo più supe¬ 
riore alla media dell’adulto sano, che il numero 


dei leucociti si aggira attorno alle cifre normali, 
che circa la formula leucocitaria i neutrofili sono 
in numero inferiore alla norma, mentre in au¬ 
mento sono i linfociti, restando gli altri elementi 
entro limiti normali. 

Pesci E. — Contegno delle piastrine nella rea¬ 
zione anafilattica dei singoli organi. — Ricorda 
come le iniezioni di antigene nella vena porta di 
animali anafilassati dia la morte in una parte mi¬ 
nima di essi e come si volle attribuire alla fun¬ 
zione aliti tossica del fegato la innocuità della inie¬ 
zione per via portale. Cita come anche la iniezio¬ 
ne nell’aorta discendente non determini la morte 
deH’animale anche se in dose più volte mortale. 
In entrambi questi casi la reazione di flocculazio¬ 
ne si verifica ugualmente come è dimostrato dal 
contegno delle piastrine che da 500,000 scendono a 
20,000. L’O. conclude che poiché pei capillari pe¬ 
riferici non si può invocare alcuna azione antitos¬ 
sica, si può presumere che in tali casi si tratti 
di sostanze floceulate che vengono trattenute nel¬ 
la rete capillare. 

Pezzali G. — Riferisce sul dosaggio del mercu¬ 
rio nel sangue, feci, urine di avvelenati da su¬ 
blimato trattati col sondaggio duodenale e su al¬ 
cune esperienze collaterali nel cane. 

Piazza V. — Si intrattiene sui naftolipoidi . e 

if 

in una seconda comunicazione su ano fila ssi e se¬ 
crezione interne. 

Luridiana P. — Riferendo sulla intradermorea- 
ziune nell’echinococcosi, fa notare come nel siero 
del malato sia presente una sostanza che unita 
all’antigene dà luogo ad una nuova sostanza tos¬ 
sica che egli indica come echinococcotossina sulla 
cui azione ha importanza preponderante la pre¬ 
senza del complemento. 

Coglia G. — Nuovo segno per la stenosi mitra- 
Uca pura. - Nei molti casi di stenosi mitralica 
pura osservati e studiati gli ultimi anni all’ambu- 
iatorio delle malattie cardio-polmonari, ha notato 
che degli infermi con latente ectasia ed ipertrofia 
dell’orecchietta sinistra, che sfuggiva ai vari me¬ 
todi d’indagine di comune semeiotica fisica ma che 
si mostrava evidente all’esame radiologico, una 
zona d’iperfonesi alla percussione debole della re¬ 
gione ascellare di sinistra. Tale ipeifonesi dunque 
deve mettere in guardia nei casi di stenosi mitra¬ 
lica pura, ove indicherebbe un ingrandimento del¬ 
l’orecchietta sinistra, specie quando vi s’accompa¬ 
gna un’ectasia che si fa più a carico della sua 
parete sinistra. La maggiore sonorità nercussoria 
è provocata da una iperattività funzionale di com¬ 
penso del parenchima polmonare, causa un’atelet- 
tasia da compressione che l’orecchietta ingrandita 
esercita sulle zone contigue. 

Rocchetti F. — Ricerche ematologiche e antro¬ 
pometriche praticate nelle colonie, sanitarie inali¬ 
ne militari. — L’O. parla dell’organizzazione del¬ 
la lotta contro la tubercolosi che deve svolgere la 
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su, ni,is.siuia attività in favore ari j.mlisposti 
1-nli sostiene elle questa lotta ilev'esseie a senno 
la ritameute preventivo, eoi, la rigeneratone „r4i- 

un,v<?rsalp , c < (1 * ^ bonifica del corpo ,mia,io 
larla po, delle colonie sanitarie marine militari 
istituite quest anno dalla Direzione Centrale del 
Servizio Sanitarie Militare, sulle varie marine di 
Itaha K.terisee diffusamente i brillanti risultati 
ottenuti ed espone le ricerche fatte antropometri¬ 
che , buso, circonferenza toracica, capacità vitale 
polmonare, forza muscolare) e ricerche sul sangue 
(contenuto emoglobiuico, conteggio dei globuli ros¬ 
si,fui uni la emoleueoeitaria). Oonelude clic per la 
otta contro la tubercolosi è necessario realmente 
cominciare con fervore d'intenti e di opere. 


[Awe XXIX, Fasi:. 451 


Di: IIenkdetti. - Uiferisce su alcuni risultati 
tavorm.d, ottenuti eoi, l’uso ,li nuovi preparati di 

*nelle malattie ante delTappanttu respi- 

dol, ° avellle riscontrata l'efflcacia speri- 
mentalmente negli animali. 


Sciavo. — Elogia 1-istituzione delle ('..Ionie sa- 
mtane manne militari e „e rileva la grande im¬ 
buita n/,a sociale che sicuramente porterà un gran¬ 
de contributo alla lotta contro la tubercolosi 

difr™' -7 Palla della 11110V! > istituzione 
della Sanità militare-e ne esalta l'importanza'so¬ 
ciale anche dal punto di vista scientifico poiché 
e ricerche fatte sono della più grande utilità 
Ino tre parla anche dell'importanza polìtica e con- 
'■ mie inviando un voto di plauso, a cui l'asse,,,- 

!. e " SI asaocla . «1 Corpo Sanitario Militare Ita- 

J 14 l 11(1. 

Xmimii. — La -siero-terapia, delta dissenteria hu- 

r; ore per ria intesti,,ale. - ,’arfendo dal fatto 

! e a W > l , eaziom di siero antidifterico riescono 

lUeu “ e fonu<? di difterite (vulvare, cutanea 
congiuntivale, eco.), molto efficaci, e tenendo pre- 

difteri n <U ' SSente " ia filare è tm'att'ezione 
dittmca della in acosa dell'intestino crasso, e clic 

in essa primeggia l'affezione epiteliale, l'O i, a Vo . 

Ut,, Si orline,, tare in numerosi casi di dissenteria 

bacillare ie applicazioni locali di siero antidissen- 

tità'd '” 0,7 t0 iK ‘ 1 ' Via «‘““-«'Ito nella quan¬ 
ta da, 200 a, 300 «ne. I risultati furono molto 

Piu sodd,sfacenti ili quelli ottenuti introduce,Kb, il 
siero per altra via, per cui d’ora in poi la via 
i>testuale dovrebbe essere la preferita, alla stes¬ 
sa guisa che la via endoiaehidiana è la via d’ele- 
zione nella meningite cerebro-spinale epidemica e 

cu, non soltanto per la sua semplicità e perchè 
non presenta gli effetti accessori del siero intro- 
dotto s-ottoente. ma perchè _ qualunque sia la 
\ m d introduzione - è nella mucosa intestinale 
’ 10 1 sieJ ‘° ,leve «■«Plic.ire il massimo d’azione 
<-ssemlo la mucosa intestinale l'organo più sen- 
MPde rispetto al virus dissenterico. Molta impor- 
tanza ha naturalmente non soltanto il quoziente 

unti tossico, ma ancora il quoziente battericida del 
shto a(loilenito. 

1 .vi. (y — ( oniuniea alcune osscnazioni sul 
asci,, di II i\ sull'apparecchi,, di caudini,me tu- 

ÓZTi ÌUUStrandole C °1 limitati di ricerche 
ciimche ed elettrocardiografiche. 

1 ori v\i.unsi. S intrattiene sulla reazione di 

e sul vaccina antitubercolare di Friethnann. 


Gaiiia G. - Importanza e rat ore specifico delle 
nU, razioni con tnbercolim,. - I/o. osserva che 
ini],,,, tauza ed il valore specifico delle reazioni 
cutanee alla tubercoli,la sono state in questi ul¬ 
ulili ami, assai discusse e talora disconosciute da 
diversi autori, sia perchè fu visto che la carte del 
tubercoloso reagisce oltre che alla tubercoli,,a an¬ 
ello a svariate sostanze non specifiche (specialmen¬ 
te a proteine eterogenee.) sia perchè sono state 
proposte anche di recente reazioni che dovrebbero 
essere noli sol,, specifiche, ma perfino „ pii, sci¬ 
mi, ili della tul,ercolina, o più sic,re perché av¬ 
verrebbero solo in casi di tubercolosi attiva se 
pure anche in forme incipienti (auto,,ri,,,,-reazinne 

' * " ildbolz, autosiero-reazione dell’Inliof e del 

Leone mi esempio). 

Dalle ricerche compiuto insieme col (’nrini (ve- 

«li : tesi di laurea Firenze, 2 luglio U)21 e lavoro 

sulla Riy. (’rit. di rii,,. Meff.. 2à agosto 1922) ri¬ 
sultò che : 

1) Il tubercoloso che reagisce positivamente 
1,1 a tubercolimi reagisce positivamente c paralle¬ 
lamente anche ad altre proteine eterogenee sue¬ 
de batteriche. 

( -> I ra reazioni cutanee alla tubercolina ed 
alle altre sostanze eterogenee esistono le seguenti 
differenze : <n generalmente scarsa differenza del 
diametro dell'alone superficiale arrossato: In di- 
\<‘isut.j ria il colorito delle due reazioni: la zona 

centrale della reazione tubercolinica è quasi sem¬ 
pre più chiara del resto dell'alone reattivo; le 
reazioni aspecifiche hanno generalmente un colo¬ 
rito uniforme in ogni punto: c) esisti» una diffe¬ 
renza notevole nei caratteri delle due reazioni ri¬ 
guardò all infiltrazione della zona reattiva : nella 
reazione alla tubercolina la zona dermica infiam¬ 
mata si presenta infiltrata con diffusione in pro¬ 
fondità. rilevata sulla cute, più tesa, in confronto 
alla zona reattiva alle sostanze aspecitìclie che 
danno una infiltrazione quasi sempre scarsa ed 
uniformemente diffusa: d) la reazione alla tuber¬ 
colina è più pruriginosa, più dolente alla pres¬ 
sione in confronto alle altre reazioni aspecifiche; 
c) Psistt ‘ «differenza notevole nel tempo di 
comparsa e di durata, e cioè: le reazioni a speci- 
fiohe raggiungono il massimo di intensità in Pl-24 
ore. decrescendo dopo assai rapidamente e scom¬ 
parendo generalmente dopo due o tre giorni; la 
reazione alla tubercolina invece è al suo massimo 
d intensità dopo 24-4S ore e più (reazioni tardive 
specie nei cachettici), si mantiene a lungo, de¬ 
crescendo poi lentissima mente e restando percet¬ 
tibile per una settimana e assai oltre. 

• »i La reazione del tubercoloso alla tuberco- 
1,11:1 ** (1,,vlltil ai seguenti fattori: a) ad una azio¬ 
ne specifica allergica la quale imprime una pro¬ 
pria cara fieristica a tutta quanta la reazione; 
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7 /i ad inibizione aspecifica la quale consta: di una 
azione propriamente specifica allergica (dovuta 
,, a proteine o ad altre sostanze), o di una azione 
tossica primaria dovuta ai vari veleni contenu¬ 
ti nella tubercolina in quanto essi agiscono pel- 
propria tossicità. 

Dalle indagini sperimentali e dalle osservazioni 
•cliniche del Calzoni (lavoro in corso di stampa) 
fu dimostrato che: 1° sia l'autourinoreazione del 
Wildbolz. sia l'autosieroreazione dell'lnliof non 
avvengono uè per presenza di antigene simile alla 
tubercolina. e neppure per presenza (nelTuriua) 
del gruppo biologico antigene — anticorpo che 
reagirebbe iniettato intracute col complemento, 
ma attraverso un complesso di fattori la maggior 
parte delle volte a noi sconosciuti nella loro es¬ 
senza e nel loro meccanismo di azione: fattori 
ciie. a seconda dei casi forse varieranno nella qua¬ 
lità e nel numero, pure sembrando a noi l'effetto 
ultimo quasi identico; 2° che la prova del leeone 
è (piasi sempre negativa persino in quei casi di 
tubercolosi incipiente, nei quali l'autore dice che 
manifesterebbe la sua particolare sensibilità, e 
quindi, data la quasi generale risposta negativa 
nei tubercolosi, tale reazione ha scarsissimo va¬ 
lore teorico e pratico. 

I/O. conclude che il valore clinico delle reazioni 
viltà nee con la tubercolina resta invariato, e che 
esse si debbono ancora considerare come specifi¬ 
che, perchè possiedono quel tanto di specificità 
•che è sufficiente per distinguerle da quelle. reazio¬ 
ni esclusivamente aspecifiche che si ottengono con 
avariate sostanze nei tubercolosi. 

('roiFi E. — // si unificato clinico di corpuscoli 
fiorino fili nclVespettorato di tubercolotici. — I cor¬ 
puscoli fuxinofili, essendo acido-resistenti, sono 
visibili dopo preparazione con Ziebl, ad esame di¬ 
retto. 11 più delie volte dopo omogeinizzazione an¬ 
titarmica e Ziebl. non compaiono più al micro¬ 
scopio, quindi non sempre sono antiformina-resi- 
stenti. Sono Gram-positivi ad esame diretto, così 
come il bacillo tubercolare, per quanto, come si 
sa. non se ne faccia la ricerca con tale mezzo, 
perchè si confonderebbero con altri elementi Gram- 
positivi. Essendo non antiformina-resistenti il più 
delle volte, non si ricercano col (frani dopo omo- 
ionizzazione con antiformina. Al microscopio si 
presentano per lo più isolati, molto raramente a 
due: «piando sono in maggior numero, di solito, 
non si presentano in linea con disposizione che 
ricorda ii bacillo, prendono molto bene lo Ziebl, 
sono di forma sferica, di diametro da (>,3-0,5 mi¬ 
cromillimetri. sono a struttura apparentemente 
omogenea e leggermente rifrangenti. 

Tali corpuscoli sì riscontrano quasi costante- 
mente ili tutti gli espettorati contenenti bacilli di 
Knell. In molti casi con rarissimi bacilli si ri¬ 
scontrano numerosi corpuscoli nei quali tanto ad 
esame diretto, «pianto dopo trattamento antifor- 
minico. ì bacilli tubercolari sono completamente 
assenti. Abbiamo motivo di ritenere che questi 
corpuscoli siano un materiale tubercolare, prima 


di tutto per le specifiche reazioni micro-chimiche 

e seconda ria mente per l'aspetto. 

Essi, per lo aspetto, debbono indubbiamente con¬ 
siderarsi come una fase batteriolitica discreta¬ 
mente inoltrata del * germe specifico. 

Infatti in alcuni ammassi bacillari ottenuti col 
nostro metodo delTagglutinoto rupia, nell*espettora¬ 
to, avendo usato una tecnica diretta a distaccare 
i diversi elementi del gruppo, abbiamo avuto oc¬ 
casione di notare, con la massima evidenza, i col¬ 
ini scoli tuxinoli 1 i nella lora forma caratteristica, 
bacilli spezzettati e bacilli integri. 

In alcuni casi i corpuscoli fuxinofìli, dal punto 
di vista clinico, si riscontrano in espettorati com¬ 
pletamente negativi per il bacillo, e in soggetto in 
ottime condizioni generali, con lievissimi fatti ste¬ 
toscopici agli apici, senza febbri, senza sudori, con 
qualche colpo di fosse e scarsissimo espettorato. 
Tale elemento microscopico, accusa evidentemente 
una fase pretubercolare. Infatti questi stessi sog¬ 
getti, aggravandosi le loro condizioni, mostrano 
dopo un certo tempo la presenza dei bacilli speci¬ 
fici nello sputo. 

La stessa fase pretubercolare può essere rile¬ 
vata dai soli corpuscoli non accompagnati dai ba¬ 
cilli, in soggetti che hanno cominciato ad avere 
oligoemia, decadimento delle forze, •sudori, qual¬ 
che volta febbri, con fatti stetoscopici al torace 
lievissimi (respirazione aspra, ipofor.esi, eco.). In¬ 
versamente altri individui che avevano già i ba¬ 
cilli nell’espettorato, scomparsi col nostro metodo 
dell'agglutinoterapia, anche ritornati alla salute, 
fanno notare per diverso tempo la presenza dei 
corpuscoli fuxinofili, i quali in questi casi, testi¬ 
monierebbero di una fase post-tubercolare. 

Appunto in questi casi, con soli corpuscoli fuxi- 
,ioti li neH’espettorato, abbiamo intraprese ricerche 
biologiche tendenti a dimostrare so tali elementi 
costituiscono un materiale tubercolare attivo, con¬ 
tagia lite o non. 

In tutti i modi le nostre conclusioni tendono a 
mettere in valore questi elementi, affinchè i me¬ 
dici potessero portarvi maggiore attenzione, dando 
loro il significato clinico e l'importanza che me¬ 
ritano. 

Maiiagiiano. — Tassando in rapida sintesi i la¬ 
vori compiuti dal Congresso nelle sue sedute nota 
come ne emerga l'attività produttiva delle scuole 
italiane, nelle quali tutto quanto ci giunge dal¬ 
l'estero viene rigorosamente controllato, mentre in 
ogni manifestazione la scuola nostra procede con 
criteri particolari indipendenti. Tale atteggiamen¬ 
to fu sempre davanti alla mente di Guido Bac¬ 
celli tale indirizzo sia sempre la guida nel cam¬ 
minò che la Scuola Medica Italiana, forte delle 
sue tradizioni saprà compiere, dimostrandosi co¬ 
inè sempre a nessuna inferiore. 

11 sen. Ala ragliano ringrazia quindi a nome di 
tutti il Comitato organizzatore del Congresso ed 
in modo particolare il prof. Schupfer. ed annun¬ 
cia che il prossimo Congresso avrà luogo in Toma. 

E. Trenti. 
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XXIX Congresso della Società Italiana 

di Chirurgia. 

21 ottobre 1922. 

Seduta pomeridiana. 

Etio-patogenesi, anatomia patologica, fisiopatologia 
e cura chirurgica «legli aneurismi veri. 

Relazione del prof. Lrroi De Gaetano. 

Definizione. — Per aneurisma intendesti la dila¬ 
tazione circoscritta delle tonache arteriose più o 

0 ; lte ;; ate ’ '***> «»* il sangue circola coma 
mcando direttamente con la corrente sanguigna 
■ wl vaso da cui proviene. 

6 V T Ìet "- ~ Stabilito con la preceden¬ 
te definiz,one che concimo sine qua non, perchè si 

abbia la parziale dilatazione di un’arteria, debba 
essere 1 alterazione più o meno profonda di tutte 
o di alcune delle tonache arteriose, cadono tutte 
le antiche divisioni e sottodivisioni che si solevano 
fine in questo capitolo tanto importante della pa- 
tologia e della clinica chirurgica. 

A noi sembra che due fondamentali divisioni 
debbano rimanere, ossia la divisione in aneuri- 

Z ve> -[0 spontanei ed aneurismi falsi „ spuri, 
l*er io piu traumatici. 

Questi ultimi sono anche detti ematomi arte¬ 
riosi pulsanti. 

Un aneurisma vero può dar luogo ad un aneu- 
t sma falso, anche senza cause traumatiche, per 
alterazioni successive delle pareti rasali, od an¬ 
cora per eccessivo aumento della pressione san¬ 
guigna. Del pari essi possono’ formarsi per pro¬ 
cessi suppurativi o tubercolari 

L’aneurisma falso può essere primitivo o conse- 

cu tiro, circoscritto 0 diffuso. 

Negli aneurismi veri le pareti son fatte dalle 
tonache arteriose, pii, o meno alterate; le pareti 
invece, degli aneurismi falsi son fatte di tessuto 
connettivo neoforiuato, prodotto della reazione dei 
tessuti circostanti al sangue stravasato. Sottospe¬ 
cie degli aneurismi traumatici, quando insieme al¬ 
l’arteria vi sia lesione di una vena, sono gli aneu¬ 
rismi artero-venosi con le loro varietà fondamen¬ 
tali: tistoia artero-venosa (flebo-arteria di Broca)- 
aneurisma varicoso e varice aneurismatica, oltre 

a . aItre varietà descritte nei vecchi trat- 

tati, di nessuna importanza pel chirurgo. 

Ir'anatomia patologica e la patologia” sperimen¬ 
tale hanno, come più innanzi vedremo, successiva¬ 
mente dimostrato elle i voluti aneurismi misti 
(esterni ed interni) non possono oggi più ammet¬ 
tersi perocché essi erano espressioni di una con¬ 
cezione troppo semplicistica, secondo cui la parete 
di un'arteria, parzialmente lesa dall’esterno (fe- 
ìite) e dall’interno (processi anatomo-patologici), 
indebolita nella sua resistenza, dovesse, sotto l’im¬ 
pulso della pressione sanguigna, dilatarsi e forma¬ 
re una bozza aneurismatica. Il processo di ripa¬ 
razione, di rifacimento e iierfino di ricostruzione 
completa di un tratto arterioso, in qualsivoglia ma¬ 
niera alterato, è tale che lien difficilmente si ha di¬ 
latazione dell’arteria, se < lessa è sana; l’aneurisma 
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Si arra, invece, se tali processi reintegrativi che 
presuppongono una completa efficienza dei poteri 
rigenerativi delle diverse tonache delle arterie sa¬ 
ranno de fidenti od addirittura assenti, per altri 
precedenti processi anatomo-patologici, che ne ab¬ 
biano indebolita la resistenza. 

In tal caso, però, non sarà mai una sola o due 
delle tonache che .udranno a costituire le pareti 
dell aneurisma ; perocché un attento esame micro¬ 
scopico finirà per disvelare in esse sempre qualche 
elemento istologico rappresentante di ciascuna del¬ 
le tre tonache arteriose, rientrando per tal fatto 
questi aneurismi tra gli aneurismi veri. 

Se ci volgiamo a considerare un altro tipo di 
aneurisma’ il cosidetto aneurisma dissecante, indi¬ 
pendentemente dal fatto che non ha alcuna impor¬ 
tanza pei chirurghi, sviluppandosi per lo più nel- 
laoita toracica, esso può considerarsi, come giu¬ 
stamente fece osservare Eppinger, come un ema¬ 
toma intrapai’ietale. Si stabilisce, come si sa, con, 
la rottura degli strati più interni della parete ar- 
tenosa, dovuta a traumi (rari) o più frequente¬ 
mente a sifilide o ateromi, cui segue penetrazione 
del sangue tra i vari piani della parete arteriosa. 
Xe è infrequente il caso che, per altre rotture a 
valle della primitiva, il sangue torni nel lume ra¬ 
sale non dando che lievi disturbi a segno che 

m tal caso, alcuni (Brostrom) parlano di anelili- 
sma disseccante guarito. 

Ed, infine, ci basterà solo ricordare che il vo¬ 
lito aneurisma cirsoideo o racemoso non può ri¬ 
tenersi per aneurisma, essendo invece un angioma; 
(ntenoso, ossia un tumore vascolare arterioso co¬ 
stituito da una proliferazione vascolare patologica 
probabilmente sempre di origine congenita, e che 
si estende ad un intero distretto arterioso (fre¬ 
quente alla regione temporale). Solo il cirsoide. 
esponente di una ftebo-arteriectasia vi potrebbe in 
certo qual modo rientrare, essendosi dimostrato in 
questi ultimi tempi che desso ripete la sua pato¬ 
genesi da una abnorme comunicazione tra arteria, 
e vena (aneur. artero-venoso) (Cavazzani). 

Alcuni anatomisti patologi, come lo Ziegler, han¬ 
no persino abbandonata la distinzione tra aneuri¬ 
sma vero ed aneurisma spurio pel fatto che tra le 
due forme ve ne esistono molte intermedie o com¬ 
binate, e spesso in uno stesso caso non può senza 
altro dirsi quale parte prendano alla formazione 

dei sacco le tonache arteriore distese e quale i 
tessuti neo forma ti. 

Tur riconoscendo giuste le su riferite osserva¬ 
zioni, nondimeno riteniamo che, per noi chirurghi, 
è bene conservare la suddetta divisione, perocché 
ben differente è la cura chirurgica a seconda che 
trattasi delibimi o dell’altro varietà. 

E’O. fa seguire ricordi anatomo-istologici e fi¬ 
siologici sulle arterie occupandosi della loro strut¬ 
tura, del loro modo di nutrizione e innervazione, 
indi passa a considerare Yetiologia degli aneuri¬ 
smi : sono cause di aneurismi tutte quelle condi¬ 
zioni le quali finiscono per determinare altera¬ 
zioni, e quindi diminuzione di resistenza di un 
tratto di un vaso arterioso, che, o per la pressio- 
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no sanguigna o per intercorrenti fatti traumatici, 
finisce in tal punto per dilatarsi. 

Gli altri moventi etiologici, per tali ritenuti li- 
nora, non devono ritenersi che come cause pre¬ 
disponenti, pel fatto che concorrono a che le vere 
cause efficienti agiscano e determinino le condi¬ 
zioni anatomo-patologiche necessarie perchè l’aneu- 
risma si stabilisca. 

Così tra le cause predisponenti devono mettersi 
l'età, il sesso, la razza, gli strapazzi, il mestiere, 
le emozioni, la sede. 

Tutte le statistiche, da quella di Lisfranc a 
quella di Monod e Vanverts, dimostrano che la 
maggior parte degli aneurismi esterni, si svilup¬ 
pano in individui di media età e che ritorno è 
piti frequentemente affetto da aneurisma che non 
la donna, circa nella proporzione del 7S j>er 100, 
perchè la donna è meno dedita all’alcoolismo e 
meno esposta a cause traumatizzanti. 

A proposito delle razze risulta che gli anglo-sas¬ 
soni ed i giapponesi vi vanno più soggetti degli 
altri popoli, perchè i primi più dediti all’alcooli- 
srao, gli altri per la maggiore diffusione della si¬ 
filide. ‘ 

Pel mestiere vi sono predisposti i marinai, gli 
atleti ed i fabbro-ferrai. 

Gli strapazzi finiscono per agire come cause 
traumatizzanti, o dUett amente o indirettamente, 
per stiramento dei vasi, specie in vicinanza di ar¬ 
ticolazioni molto mobili, come il ginocchio. 

Nella letteratura sono registrati casi di aneuri¬ 
smi, specie di aorta, comparsi repentina mente in 
seguito a forti emozioni. 

A proposito della sede è ormai acquisito che le 
arterie più predisposte sono l'aorta e la poplitea. 
Nella statistica di Crisp si riscontrano 175 casi 
nell’aorta toracica, 137 nella poplitea e 00 nella 
femorale. Tal fatto viene concordemente confer¬ 
mato dalle successive statistiche (Delbet, Wolff, 
Monod e Vanverts). In alcune arterie vi sono delle 
sedi di preeli sposizione, così il seno per l'aorta, il 
punto di biforcazione per la carotide primitiva. 

La- vera etiologia degli aneurismi fa d’uopo ri¬ 
cercarla in tutte quelle cause che, dallo studio 
della patologia delle arterie, risultino capaci di 
indebolire, alterare o disgregare le tonache arte¬ 
riose specie l’intima e la media. 

Orbene le cause efficienti che tali alterazioni 
sulle tonache arteriose determinano sono: 
le infezioni (batteriche e parassitane); 
le intossicazioni; 

Vincompleto sviluppo embrionale delle tonache 
(predisposizione congenita) ; 
i traumatismi. 

I germi infettivi possono arrivare e fissarsi sulle 
pareti arteriose e lederle o dall 1 esterno (suppura¬ 
zione, tubercolosi, sifìlide) o dalVinterno, arrivan¬ 
dovi trasportati dalla cori-ente sanguigna (emboli 
settici, sifilide). 

Di tutte le infezioni, però, quella che indubbia¬ 
mente ha una importanza capitale nella etiologia 
degli aneurismi è la sifìlide. 

Dopo la sifilide le intossicazioni rappresentano 
l’altro movente etiologico importante degli aneu¬ 


rismi. L’elemento tossico che va acl alterare le to¬ 
nache arteriose può essere di origine esogena, 
alcool (alcoolismo), sali di piombo (saturnismo); o 
di origine endogena, prodotti del metabolismo cel¬ 
lulare non sufficientemente bruciati e ritenuti nel- 
l'organismo (artritismo). 

Indubbiamente di questi elementi etiologici il 
più importante è l’alcoolismo. 

Rare sono le cause congenite, le quali consistono 
nell’insufficiente sviluppo di alcuni elementi costi¬ 
tuenti la parete vasale. 

Le cause traumatiche hanno certo una grande 
importanza nella genesi degli aneurismi. Però, a 
noi sembra che si esagerasse non poco quando 
molto si attribuiva alle cause, puramente mecca¬ 
niche, niun conto tenendo dello stato anatomo-pa- 
tologico delle tonache va sa li. 

Di rincontro, lo sviluppo della radiologia ha 
messo in evidenza, come cause di aneurismi, spor¬ 
genze ossee o malformazioni congenite ossee (co- 
stole soprannumerarie), le quali continuamente 
premendo su vasi importanti (succlavia per co- 
stole cervicali) finiscono per determinare la for¬ 
mazione di aneurisma, non tanto per l’azione mec¬ 
canica, quanto per le alterazioni trofiche, che, a 
lungo andare, finiscono per diminuire la resisten¬ 
za della parete vasale. 

I/O. venendo, poi, a parlare della patogenesi, 
dopo aver passato in rivista le varie teorie emesse 
e le diverse classificazioni propone la seguente: 

1° Aneurismi congeniti. 

2° Aneurismi semplici comunemente detti spon¬ 
tanei : 

a) da sifilide; 

b) da arteriosclerosi: 

3° Aneurismi parassitari : 

a) aneurismi verminosi; 

b) aneurismi da emboli infettivi (settici); 

c) aneurismi per erosione dall’esterno da 
processi infettivi (suppurazione, tubercolosi); 

4° Aneurismi da traumi: 

a) da emboli semplici (asettici); 

b) da pressione continuata; 

c) traumatici propriamente detti. 

Illustra le varie forme, trattenendosi special- 
mente sugli aneurismi traumatici propriamente 
detti, per i quali viene alle seguenti conclusioni : 

1° È possibile la esistenza di aneurismi veri 
determinati da cause traumatiche (teoria mecca¬ 
nica di Kecklingausen ed Bppinger - teoria te¬ 
desca) ; 

2° Contrariamente a quanto sosteneva Eppin- 
ger le traumatiche non sono le cause più frequenti 
di aneurisma ; 

3° Per lo stabilirsi delle dilatazioni aneurisma¬ 
tiche è, per lo più, necessario che intervenga un 
processo infiammatorio qualsiasi ( teoria, infiam¬ 
matoria di Scarpa, Fabris ecc. - teoria italiana); 

4° L’indebolirsi della parete arteriosa, causa 
prima dello sviluppo di un aneurisma, talora è di 
origine meccanica, e tal*altra di origine infiamma¬ 
toria (Delbet); 

5° Non infrequentemente, invece, agiscono tilt- 
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te e due le cause, ossia che dopo un periodo di pre¬ 
parazione infiammatoria interviene un trauma , an¬ 
che minimo, che determina la dilatazione dell’ar¬ 
teria per rottura delle sue tonache interne (Pa¬ 
scale). 

Nei riguardi dell ’anatomia patologica PO. pren¬ 
de a considerare prima la forma degli aneurismi., 
che può essere varia: aneurismi fusiformi, più 
frequenti nell’aorta; aneurismi sacciformi, nei 
quali la dilatazione è circoscritta e dà luogo ad 
una sacca, per lo più laterale, comunicante con 
l’arteria per mezzo di un orifizio più o meno ri¬ 
stretto detto colletto. La sacca può assumere vo¬ 
lume vario: piccolissimo, cospicuo fino a quello 
di una testa di feto, e grandissimo quanto la te¬ 
sta di un adulto ed ancora più voluminosi. 

L 'aneurisma navicolare si ha quando assume ta¬ 
le forma e l’apertura della sacca ha luogo nel sen¬ 
so della lunghezza del vaso. 

Raramente è imbutiforme ed in tal caso va 

sempre più restringendosi verso la parte più spor¬ 
gente. 

Anche rara è la forma anulare, quando la sacca 
comprende tutta o quasi la circonferenza del vaso. 

Lo spessore della parete della sacca aneurisma¬ 
tica è molto variabile, anche in una stessa sacca, 
ora è sottile come un foglio di carta e facilmente 
lacerabile, ed ora è spessa parecchi millimetri e 
molto resistente. La superfìcie interna raramente 
è liscia, per lo più è irregolare e presenta delle 
aree fibrose o calcificate, od anche giallastre per 
degenerazione grassa. 

La parete della sacca, quando ha raggiunto una 
certa ampiezza non fa più vedere, all’esame isto¬ 
logico, la struttura della parete arteriosa primi¬ 
tiva ; ma, invece, risulta costituita da un connet¬ 
tivo fibroso, denso, con residui di fibre elastiche 
e di fascetti di fibro-cellule muscolari, spesso in 
fase di metamorfosi regressiva. 

La tonaca interna dell’arteria a volte si con¬ 
tinua dolcemente con quella della sacca aneuri¬ 
smatica ; altre volte invece forma nel punto di 
passaggio un brusco rilievo a guisa di sperone. 

All’interno della sacca l’intima presenta i carat¬ 
teri dei vasi in preda a processi di endoarterite. 
Tra la membrana interna e l’esterna, si trovano 
residui della tonaca media. 

L'avventizia dell’arteria, per lo più ispessita, 
si continua direttamente sul sacco e ne forma la 
parete esterna. 

Della fisiopatologia esamina dapprima le condi¬ 
zioni della circolazione del sangue nell’interno 
della sacca aneurismatica, il rallentamento della 
corrente sanguigna, che insieme coll’alterazione 
dell’intima porta con facilità alla coagulazione 
del sangue. Esamina il meccanismo della forma¬ 
zione dei coaguli nell’interno della sacca, la loro 
organizzazione e i vari processi ai quali possono 
andare incontro; l’eventualità della guarigione 
spontanea. 

Cura : l’O. accenna 'ai vari metodi di cura in¬ 
cruenta, dei quali uno solo può dare qualche ri¬ 
sultato ed è la compressione diretta. 


Passa poi in rivista i metodi di cura chirurgica 
e così conclude : 

1. Se si consideri che il celebre chirurgo Per- 
cival Pott alla fine del secolo xviii asseriva che, 
secondo la sua propria esperienza, le operazioni 
degli aneurismi hanno un corso sempre mortale, 
e che nessuna altra operazione egli vide salvare 
la vita degli infermi, allo infuori della amputa¬ 
zione, bisogna convenire che molto cammino la 
chirurgia ha fatto in un periodo di tempo rela¬ 
tivamente breve. 

2. Il metodo della legatura a monte (Anelio- 

Ilunter-Scarpa) deve essere riservato a quei casi, 

nei quali altri metodi migliori non siano appli¬ 
cabili. 

3. Praticando la legatura dell’arteria a mon¬ 
te, sarà bene eseguire contemporaneamente anche 
la legatura della vena (Ceei-D’Antona-De Gae¬ 
ta no). 

I. Il metodo dell’asportazione del sacco ha 
dato finora i migliori ri svitamenti ; gli è per ciò 
che deve preferirsi agli altri, perocché con esso 
più facilmente si evitano le gangrene periferiche, 
le recidive, e la persistenza di sofferenze locali 
(Delbet-Pa scale). 

5. Il metodo della incisione del sacco, con la 
legatura dell’arteria sopra e sotto prima (Antyl- 
lus) o dopo (Keysler) la incisio ìe deve praticarsi 
solo in quei rari casi nei quali non fosse possibile 
dissecare il sacco. 

G. La sutura laterale si praticherà negli aneu¬ 
rismi sacciformi, preria asportazione del sacco, 
sempre che le condizioni delle pareti arteriose, 
prossime all’orifìzio di comunicazione, diano suf¬ 
ficiente affidamento per una adegnata rigenera¬ 
zione degli elementi costitutivi delle tonache ar¬ 
teriose. 

7. L’endoaneurismovrafìa obliterante, ristaura- 
trice e ricostruttiva non pure richiede nell’opera¬ 
tore il possesso di una tecnica delicata e perfetta, 
ma, allo stato attuale, le statistiche dei chirurghi, 
che più l’hanno eseguita, ancora non sono arri¬ 
vate a dimostrarne la superiorità sugli altri me¬ 
todi. Chirurghi sperimentati nella chirurgia dei 
vasi hanno dovuto rinunziare a praticarla per le 
difficoltà che le pareti del sacco, spesso molto ri¬ 
gide, presentavano a mobilizzarsi per poter essere 
suturate. 

S. 11 trapianto arterioso o venoso, che ha più 
la sua indicazione negli aneurismi falsi trauma¬ 
tici primitivi o consecutivi e negli aneurismi ur¬ 
terò-venosi, tenendo presente quanto abbiamo 
messo in evidenza nello studio patogenetico ed 
anatomo-patologico degli aneurismi, potrebbe ten¬ 
tarsi; ma richiederebbe del pari nell’operatore una 
abilità tecnica operativa, che si acquista solo con 
lo esercizio e con il tempo. 

9. Allo stato attuale delle nostre conoscenze la 
cura chirurgica degli aneurismi si dovrebbe com¬ 
pendiare, perchè potesse essere alla portata di 
ogni più modesto chirurgo, nella legatura a monte 
(Anelio-Hunter) ; nella asportazione del sacco 
(Purmann-Delbet-Pascale), e nella asportazione 
del sacco seguita dalla sutura laterale! negli aneu¬ 
rismi sacciformi, che vi si prestassero. 
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Dirà l'avvenire se Panenrismorrafia restauratri¬ 
ce e ricostruttiva del Matas e gli innesti arte¬ 
riosi e venosi potranno superare gli indiscussi 
vantaggi della legatura a monte e della estirpa¬ 
zione del sacco. 

Discussione sulla relazione De Gaetano e comuni¬ 
cazioni su argomenti affini. 

Mixeuvlm. — Aneurisma traumatico popliteo. 
Estirpazione del sacco. — È d’accordo col'relatore 
che il metodo di cura preferibile e radicale degli 
aneurismi è l’asportazione della sacca. Riferisce 
un caso di aneurisma della poplitea, consecutivo 
a ferita da arma da fuoco, nel quale fu difficilis¬ 
sima l’asportazione della saetti per le aderenze 
e per una grossa scheggia ossea saldata nel solco 
intercondiloideo, che fu necessario resecare. Mal¬ 
grado l’allacciatura del tronco afferente ed effe¬ 
rente. non arrestandosi 'l'emorragia, fu necessa¬ 
ri»» allacciare il tronco della femorale più in alto. 
L’infermo guarì. I/O. presenta il sacco estirpato 
e la scheggia ossea resecata. 

Ca ss anello. — Aneurisma traumatico dell'a. sae¬ 
tta ria sin. Estirpazione de] sacco. — Riferisce 
un caso, nel quale, estirpando il sacco, ottenne la 
guarigione senza disturbi circolatori dell’arto e 
ritiene che quando la cura ideale della rafia non 
è possibile si debba ricorrere al metodo dell’aspor¬ 
tazione con legatura doppia dei monconi, il quale 
metodo è superiore a quello della legatura. L’O. 
ritiene sia indicato, nel caso della succlavia, as¬ 
sociare alla legatura dell’arteria quella della ve¬ 
na, e che, se si presentano dei disturbi circolatori, 
sia utile mettere l’arto in posizione declive. 

Muscatello. — Chiede all’O. dove abbia prati¬ 
cato l’allacciatura ; quale sia il limite fra la suc¬ 
clavia e l’ascellare, poiché i tedeschi fanno rien¬ 
trare nella succlavia la prima porzione dell’ascel¬ 
la re. 

Pieni. — Contributo alla cura chirurtliea degli 
aneurismi. — Riferisce 21 casi operati nel reparto 
del prof. Bastianelli, di cui lo arteriosi, operati: 

con legatura doppia ed asportazione del sacco. 
:: con legatura prossimale, 2 con legatura distale. 

con l’aneurismorrafia e 8 arterovenosi, in 2 dei 
quali fu tentata la sutura degli orifizi, che non 
riuscì. In questi aneurismi artero-venosi furono 
fatte o quadruplici legature, 2 legature doppie dei 
vasi con resezione del tratto di* arteria interposto: 
in 2 la doppia legatura coll'asportazione del sacco, 
in un caso doppia legatura dell'arteria e sutura 
dell’orificio venoso. 

Dei 21 oliera ti uno solo morì per polmonite po¬ 
stoperatoria; 10 guarirono e uno di aneurisma 
della succlavia, già operato altre volte, migliorò 
colla legatura dell’arteria. 

Romiti. — Osservazioni cliniche e anatomo-pato- 
1 ogiche sugli aneurismi cirsoidi. — I/O. prende 
occasione dallo studio clinico e anatomo-patologico 
.li due casi di aneurismi cirsoidi degli arti inf., 
osservati nella din. Chirurgica di Bologna per 
fare alcune considerazioni sulla et io-patogenesi di 


questa affezione. I/O. fa osservare che essa negli 
arti inf. costituisce una rarità, non avendone po¬ 
tuto rintracciare nella letteratura che 16 casi. 

Riassume le storie cliniche dei suoi due casi e 
riferisce il buon risultato ottenuto in uno colla 
escissione del eirsoide, nell’altro colla legatura dei 
vasi afferenti ed efferenti. 

Non crede che la malattia sia di natura neopla¬ 
stica. 

Purpura. — $ uWaneurisma traumatico. — Ha 
curato degli aneurismi traumatici, tra i quali ri¬ 
corda particolarmente un aneurisma dell’a. femo¬ 
rale, che ha asportato completamente e uno della 
ascellare, di cui ha asportato la parete anteriore. 
Dall’esame microscopico di questi casi desume ohe 
la difficoltà di circolo nella sacca determina al¬ 
terazioni nella parete vasale che possono essere 
considerate come fenomeni di adattamento a un 
maggior lavoro; che la trasformazione della pa¬ 
rete vasale in parete aneurismatica sia solo limi¬ 
tata ad alcuni tratti; che i trombi sorgano per 
lo più da tratti dello aneurisma, in cui è ancora 
conservata la grossolana architettura della parete 
vasale. per (pianto alterata; che le arterie a tipo 
muscolare offrano maggiore resistenza di quelle a 
tipo elastico allo sviluppo del processo morboso. 

Fasano. — Contributo alla chinirgia rasale. — 
Fa brevi considerazioni su un caso di embolia 
della femorale, operato di arteriotomia, nel quale 
si ebbe gang-rena dell’arto inferiore, limitata al 
piede. 

Majocchi. — Considerazioni sulla cura dell’esof¬ 
talmo pulsante. — Riferisce un caso di esoftalmo 
pulsante dovuto ad aneurisma arterovenoso com¬ 
parso in seguito a pepe trazione di una punta di 
tridente nell’orbita, curato e guarito colla legatura 
della carotide primitiva. La guarigione fu control¬ 
lata per più di otto anni consecutivi, e cioè fino 
al presente. I/O. fa importanti considerazioni sui 
diversi metodi di cura proposti e specialmente 
confronta i risultati ottenuti dalla legatura della 
carotide primitiva con quelli ottenuti dalla lega¬ 
tura della carotide interna. 

Crosti. — Ebbe occasione di operare due casi 
di esoftalmo pulsante, uno coll’allacciatura della 
carotide comune, uno con quella dell'interna. A 
suo avviso quest’ultima deve essere l'operazione 
di scelta. 

Pascale. — Ricorda un suo lavoro. 

Majocchi. — E anch’esco (Raccordo che è meglio 
legare la carotide interna. 

Muscatello. — Riferisce un caso di .enorme 
aneurisma della succlavia, che aveva usurato an¬ 
che alcune costole, che egli ha operato con buon 
successo. 

Dominici. — Ritiene che si debba conservale la 
distinzione fra aneurismi traumatici cosrdetti falsi 
od aneurismi traumatici cosidetti veri, anche so 
por maggioro esattezza si vuole cambiai- loro nome 
e chiamarli metaemorragici i primi e sciupinomeli- 
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to traumatici gli altri. Ed a conferma di questa sua 
opinione ricorda il caso di aneurisma deira. ome- 
mie profonda esistente lungo il tramite di una 
tenta da pallottola di fucile da lui operato qual¬ 
che tempo dopo il trauma e nel quale l’esame mi¬ 
croscopico dimostrò l’esistenza, in mezzo a un tes¬ 
suto connetti vale, di residui della parete arteriosa. 

Ricorda inoltre gli aneurismi ottenuti sperimen¬ 
talmente da lui e dal Crainz contundendo o le¬ 
dendo dall’interno la parete dell’aorta e che ri¬ 
sultavano evidentemente da uno sfiancameli!» del¬ 
ia parete arteriosa alterata e in parte cicatrizzata. 

Furpuka. — A proposito di quello che ha detto 
Dominici rileva che tra aneurisma vero e falso 
<• spurio non c’è alcuna differenza anatomica es¬ 
senziale. Il gruppo degli aneurismi traumatici 
comprenderebbe i meta emorragici, cioè consecutivi 
. ematomi Penar te rosi, i cicatriziali formatisi 
in seguito a cicatrizzazione della parete vasale e 
successivo sbancamento ed i traumatici dipendenti 
«la un trauma che non abbia prodotto discontinuità 
r-clla parete arteriosa. 

Minervini. — Per meglio precisare i concetti 
coi rispondenti alla denominazione di aneurisma 
traumatico e falso è a stabilire che non tutti gli 
aneurismi traumatici sono falsi, ma solo quelli 
nei quali il sangue fuorviesce dall’arteria lesa e 
costituisce un ematoma pulsante, che poi si cir¬ 
conda di una parete reattiva. 

Ma tutti gli altri la cui sacca è costituita dalle 
residue tuniche dilatate ed alterate non sono 
punto aneurismi falsi o spuri, ma corrispondono 
■i quella varietà che gli antichi trattati chiamavano 
aneurismi misti. Quando è lesa o distrutta la tu¬ 
nica interna, la parete resta fatta dall’avventizia 
e si ha l’aneurisma misto esterno, che è il più 
comune e il più importante. Quando è lesa la tu¬ 
nica esterna, la bozza aneurisfatica è fatta da 
erma dell’intima e si lui l’aneurisma misto inter¬ 
no, meno frequente e che non ha interesse per 
il chirurgo, perchè suol rimanere di proporzioni 

minime e si riscontra specialmente nelle arterie 
cerebrali. 

Balcone. Riferisce un caso di aneurisma trau¬ 
matico della tibiale anteriore, esteso per tutto lo 
spazio interosgeo della gamba, in cui non essendo 
possibile praticare l’estirpazione del sacco, nè la 
legatura in si tu si sarebbe dovuto procedere alla 
legatura della femorale o della poplitea. Egli, in¬ 
vece, ha inciso largamente la sacca, ed ha prati¬ 
cato ima sutura endoaneurismatica dell’orifizio af¬ 
ferente e di tutte le aperture vasali, ottenendo 
emòstasi perfetta. 

Il risultato è stato brillante e permette di pen¬ 
sare che vi sieno contingenze speciali in cui una 
modalità tecnica analoga può rappresentare una 
risorsa terapeutica preziosa. 

Anzili.otti. — A proposito della cura degli aneu¬ 
rismi spontanei e traumatici erede che restirpa- 
zi:»ne del sacco sin il metodo migliore, ma per fare 
«mesto occorre prima preparare bene il campo ope¬ 
ratorio coli una larga via di accesso in modo da 


isolare il vaso a monte e a valle, mettere un lac¬ 
co di aspetto non stretto a monte e a valle ri- 
ducendo le legature definitive al più limitato cam¬ 
po. Questo per evitare emorragie gravi. 

Riferisce un caso di ampio aneurisma artero- 
venoso della metà inferiore della coscia guarito 
colla sola allacciatura a monte della femorale. 

Nacciarone. — Osserva che il trattamento desìi 
aneurismi con legature semplici o multiple ed 
asportatone del sacco è cosa che deve ritenersi un 
passato chirurgico. L’assemblea oggi non può che 
prendere atto di nessun progresso comunicato e 
la voti che l’attività degli studiosi si indirizzi a 
quello che è un vero problema della chinirgia va¬ 
sale moderna, e cioè innesti e trapianti. 

Rossi F. — li prof. De Gaetano mantiene la di¬ 
stinzione fra aneurisma falso e vero «perchè 
ben differente è la cura chirurgica a seconda che 
trattasi dell’ima o dell’altra varietà». Ma la dif¬ 
ferenza è soltanto patogenetica, perché in ambe¬ 
due vi è un sacco e quindi la cura è uguale in 
ambedue. 

De Gaetano risponde esaurientemente ai diversi 
interlocutori. 

In quanto alla classificazione si trovò in imba¬ 
razzo se conservare la semplice distinzione in 
aneurismi veri e spuri, o adottare la denomina¬ 
zione unica di aneurismi sostenuta da alcuni. Ha 
creduto conservare la prima per non ingenerare 
eccessiva confusione e alleggerire l’argomento. Ri¬ 
guardo all’osservazione del prof. Rossi fa notare 
che negli aneurismi spuri traumatici sono più 
adattabili i vari processi di rafia, perché essendo 
le pareti vasali in migliori condizioni meglio sì 
prestano alla tenuta della sutura. 

Seduta antimeridiana del 22 ottobre. 

Comunicazioni varie. 

I»i i alini. Sul trattamento dei diverticoli cso- 
jaf/ci. — Riferisce un caso operato nella Clinica- 
«li Pisa. Si trattava di un diverticolo faringo-eso- 
fago, che venne asportato mediante incisione clas¬ 
sica del resofà gotomi a esterna. Legato e sezionato 
il peduncolo venne infossato con sutura alla Lem- 
bert. Sutura parziale delle parti molli. Si formò 
una piccola fistola che si chiuse in 20 giorni. Af¬ 
ferma sia questo il metodo migliore di cura dei 
diverticoli esofagei. La gastrostomia preventiva va 
considerata come un trattamento di eccezione, da 

usarsi solo in caso di grave denutrizione del pa¬ 
ziente. 

Sperimentalmente ha visto elle facendo legature 
laterali dell’esofago si ha sempre ulcerazione del¬ 
la parete e consecutivo flemmone periesofageo, al 
contrario di ciò che accade per lo stomaco e in¬ 
testino, nei quali si forma un nodulo fibroso. Que¬ 
sto per la mancanza di un rivestimento sieroso. 

Oarmona. — Sulle alterazioni del peritoneo in 
sefriiito ad immissione di urine e feci nel cavo pe¬ 
ritoneale. — Ha sperimentato su tre gruppi di 
animali con urine sterili od infette, con feci ste¬ 
rilizzate o no. Ha riscontrato: con urine sterili 
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nessuna reazione del peritoneo ed infiltrazione leu¬ 
cocitaria diffusa della parete addominale. Con uri¬ 
ne infette niente al peritoneo, ascessi della pare¬ 
te. Con feci infette : peritonite sieropurulenta, e 
debole reazione infiltra ti va della parete. Con feci 
sterilizzate : peritonite fibrinosa localizzata al pun¬ 
to di contatto tra feci e peritoneo, alla parete esa¬ 
gerati i fenomeni riscontrati negli esperimenti fat¬ 
ti con le urine. 

Dominici. — Versa nienti biliari, nel peritoneo 
senza perforazione delle vie biliari. — Ha raccol¬ 
to dalla letteratura 29 casi di versamento biliare* 
nel peritoneo, o peritonite biliare, senza perfora¬ 
zione delle vie biliari, alcuni operati con diagnosi 
varie, altri reperto di autopsia, e caratteriz¬ 
zati dalla presenza di liquido libero nel peritoneo 
contenente pigmenti biliari ed acidi biliari, talora 
con germi, talora sterile, senza che esistesse alcu¬ 
na lesione di continuo delle vie biliari. Tra le 
varie ipotesi fatte per spiegare la patogenesi di 
tale lesione la più probabile, per varie considera¬ 
zioni che l’Autore espone, è quella del Blad alla 
quale tale autore ha cercato di dare una base 
sperimentale in «vita» e che riporta la causa ad 
alterazioni della bile prodotte dalla mescolanza 
con essa di succo pancreatico. Il Dominici si è 
proposto di studiare più a fondo il meccanismo 
patogenetieo di tale lesione e con varie esperien¬ 
ze fatte sul cane ed «in vitro» è giunto alle se¬ 
guenti conclusioni : 

1) Xè infezioni della cistifellea, nè lesioni ne¬ 
crotiche delle sue pareti di origine chimica o ter¬ 
mica sono sufficienti a produrre versamenti biliari 
nel peritoneo purché naturalmente non si produca 
una perforazione. 

2) I fermenti pancreatici mescolati alla bile 
nella cistifellea non sono sufficienti a produrre la 
filtrazione di essa attraverso le pareti di questo 
organo. 

3) Lo stesso si può dire i>er il secreto duode¬ 
nale mescolato alla bile nella cistifellea. 

4) Se invece si mescola alla bile secreto pan¬ 
creatico e secreto duodenale insieme, si produce 
filtrazione della bile attraverso le pareti della ci¬ 
stifellea. Tale risultato porta una conferma indi¬ 
retta alla questione ancora discussa in fisiologia 
dell'attivazione dei fermenti pancreatici da parte 
del secreto duodenale. 

5) Nel liquido peritoneale in tali casi riusciti 
positivi si trovano pigmenti biliari, acidi biliari, 
leucociti, talvolta eritrociti, e germi (b. coli). 

G) La filtrazione della bile attraverso alle pa¬ 
reti della cistifellea è dovuta, secondo il Domi¬ 
nici. non solo alle modificazioni che si producono 
nella bile, come sosteneva il Blad, ma anche alle 
alterazioni profonde, di natura necrotica, che si 
producono nelle pareti della cistifellea e che sono 
indispensabili perchè la filtrazione avvenga. 

Donati. - A' titolo di chiarimento chiede al pro¬ 
fessor Dominici se non gli. sembra che altri fat¬ 
tori entrino in giuoco a determinare il passaggio 
di bile attraverso le pareti della cistifellea l cioè - 
Li stasi e l'infezione, due fattori che devono ave¬ 
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re una enorme importanza nella patogenesi, ac¬ 
canto a quello — senza dubbio notevole — che 
sperimentalmente è stato messo in evidenza dal¬ 
l'egregio collega. 

Muscatello. — Si deve distinguere coleperitoneo 
da peritonite biliare. Ci sono dei versamenti di 
bile senza reazione ed altri con reazione perito¬ 
neale, essudato e formazione di pseudomembrane. 
Ricorda un caso operato recentemente: si tratta 
di un soggetto colpito da trauma dell’ipocondrio 
<1., che dapprima stette bene, poi ebbe malessere e 
versamento peritoneale che risultò alla puntura 
esplorativa costituito da essudato con bile. Ope¬ 
rato tre mesi dopo il trauma si trovò il peritoneo 
diviso in sacche contenenti liquido verde e molte 
pseudomembrane. Svuotato il liquido chiuse il ven- 
tie; guarigione in 20 g. Nella parete toracica d. 
furono rinvenuti due noduli, che, asportati, si tro¬ 
varono costituiti da cisticerco oellulosae : nel li¬ 
quido estratto furono trovati due uncini. Quindi 
la peritonite biliare è da ritenersi in questo caso 
consecutiva a piccole lacerazioni del parenchima 
epatico, affetto da cisticercosi. 

Minervini. — 11 prof. Dominici ha riferito che 
molti casi di coleperitoneo sono guariti con sem¬ 
plice laparotomia. L’O. chiede quale influenza pos¬ 
sa avere l’apertura del ventre sulle alterazioni 
della parete cistica e sulle condizioni meccaniche 
che permettono il regurgito degli enzimi pancrea¬ 
tici e duodenali attraverso il coledoco e il cistico. 

Pieri. — Nell’estate 1919 operò un infermo con 
sintomi che facevano pensare ad una peritonite di 
origine appendicolare. Alla laparotomia si trovò 
un'abbondante raccolta biliare e pseudomembrane. 
Scoperta la cistifellea, che era grossa come un li¬ 
mone, fu eseguita una colecistectomia e chiusa 
completamente la parete. L’infermo guarì in tre 
settimane e da allora gode buona salute. 

Non si vedevano macroscopicamente perforazioni 
della cistifellea. 

Fichera. — Chiede se si possono fissare delle 
leggi determinate’ sulle indicazioni della così detta 
colecistectomia ideale. 

Muscatello. — Crede che la colecistectomia idea¬ 
le sia indicata quando il cistico è chiuso. 

• 

Oliani. — Ha eseguito 64 volte la colecistecto¬ 
mia ideale, senza dover lamentare nessun incon¬ 
veniente. Ha sempre legato doppiamente il cistico, 
affondandolo sotto il peritoneo. È necessario assi¬ 
curarsi che sia del tutto libero il passaggio attra¬ 
verso la papilla del Va ter. 

Donati. — Afferma che la sua esperienza abba¬ 
stanza estesa è in- favore della possibilità della 
chiusura completa delle pareti dopo colecistecto¬ 
mia in un numero maggiore di casi di quanto non 
si potrebbe credere, e cioè quando si è potuto ben 
isolare la cistifellea dal letto epatico senza che 
questo rimanga sanguinante, quando si sia legato 
isolatamente il cistico con doppia legatura e si 
sia potuto conservare un lembo peritoneale che 
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permetta la peritonealizzazione completa e l’affon¬ 
da mento del moncone sotto il peritoneo stesso. So 
•questo non si può ottenere è meglio drenare. Si 
chiede se qualche volta anche in questi casi non 
sarebbe meglio chiudere, pensando che il drenag¬ 
gio venga a turbare il normale processo di cica¬ 
trizzazione. Io indubitato che ci si deve assicurare 
della completa pervietà del Coledoco. 

Chiasserai. — Ha operato due casi di idrope 
della cistifellea, chiudendo poi totalmente le pa¬ 
reti addominali. Ha avuto guarigione «senza incon¬ 
venienti. Crede la colecistectomia ideale possa 
eseguirsi nei casi di infezione attenuata, isolando 
accuratamente il cistico, legandone il moncone e 
a fiondandolo nell’omento gastroepatico. 

Farla vecchio. — Crede si sia ecceduto troppo 
nella demolizione della cistifellea. Avendo costata¬ 
to che nella maggioranza dei casi coincide la ptosi 
epatica, ha pensato di praticare l’èpa topessi cor- 
rettrice dell’angolazione del cistico; a questa fa se¬ 
guire la colecistostomia, il raschia mento della mu¬ 
cosa della cistifellea e il sondaggio del cistico ri¬ 
petuto per vari giorni. Risultati ottimi, anche a 
distanza di anni e senza postumi. 

Alessandri. — Alla questione precisa posta dal 
piof. Fichera si deve rispondere in modo altret¬ 
tanto preciso. Inutile parlare di casi in cui il ci¬ 
stico è obliterato ed è anche superfluo affermare 
che il coledoco deve essere pervio. Si tratta di sta¬ 
bilire la condotta da tenere quando il cistico è 
pervio e si deve praticare la colecistectomia. Que¬ 
sta è in genere indicata in casi di alterazione no¬ 
tevole della parete della vescichetta e per lo più 
con infezione in atto o pregressa. In questi casi 
crede sia opportuno drenare: quando ha tentato 
la chiusura per prima ha dovuto riaprire. Non ne¬ 
ga che in casi favorevoli, con lievi lesioni, opera¬ 
zione facile, isolamento esatto del cistico, doppia 
legatura, peritoneo lizza zioffe, si possa 'chiudere 
senza drenare. 

XI.r scatello. — Quando la cistifellea è in buone 
condizioni si deve conservare; quando è in cattive 
si deve asportare. Non è d’accordo sui buoni ri¬ 
sultati ottenuti dal Ita ria vecchio. Quando si fa la 
et comi a e si ha un buon peritoneo, si incappuccia 
bene il moncone del cistico, si può chiudere per 
primam. Se il peritoneo non è in buone condizioni 
si deve drenare. 

Giordano. — Piuma chiudeva totalmente il ven¬ 
tre dopo colecistectomia: ma, accadendogli di do¬ 
ver in secondo tempo riaprire, lasciò un drenag¬ 
gio di garza con un punto di attesa che stringeva 
dopo 3-4 g. se non usciva bile. Però gli accadde 
talora che dopo ricominciava a filtrare bile; da 
niobi anni ormai lascia sèmpre una fognatura per 
una settimana, dopo cui hi sopprime se non viene 
bile: la rinnova se filtra bile. 

D Acumino. Si occupò del l'argomento in una 
sua pubblicazione del .Dii» (H lavoro chirurgico 
vfir Ospedali’ Ci rifa rii Farinai. ■ 

tigli applica sempre un drenaggio di gai za iodo¬ 


formi Idi di «sicurezza» che toglie dopo 4$ h. Que¬ 
sto è sufficiente a garantire una tunnel lizza zione 
attraverso alla quale la bile può uscire all’esterno 
se la chiusura del cistico non esistesse. Questa 
crede sia la miglior linea di condotta. 

Muscatello. — Crede che non si debba adope- 
rare drenaggio di garza, ma sempre tubolare. 

Giordano. Sostiene che drena bene anche quel¬ 
lo di garza, se si ha cura di cambiare spesso la 
medicatura. 

Pascale. Rinunzia alla sua comunicazione su¬ 
gli interventi per calcolosi biliare. In alcuni casi 
si deve fare la colecistectomia ideale. Quando la 
cistifellea sia infetta non basta raschiare la mu¬ 
cosa, come vorrebbe Parla vecchio, si deve aspor¬ 
tare; quelli die possono guarire con la eolecisto- 
stomia sono i casi di ittero cronico. 

Muscatello. — Propone la chirurgia delle vie 
biliari sia messa in discussione per il prossimo 
Congresso. 

Anzilotti. Colecistiti tifiche. Considerazioni 
sulla cura chirurgica dei portatori di bacilli di 
Eberth. — Accennato alle idee attuali sulla pato¬ 
genesi del tifo ed alle lesioni eberthiane estrainte- 
stinali primitive, riferisce un caso ili colecistite 
primitiva purulenta da bacillo <11 Eberth, trattato 
«•on la celomi a e seguito dalla costituzione di uno 
stato cronico di eliminazione di b. del tifo eolie 
feci, che durava ancora 14 mesi dopo l’interven¬ 
to. Ammette elle la infezione eberthiana sia nel 
suo caso sopravvenuta dopo colelitiasi. Discute la 
cura chirurgica dei portatori dei b. del tifo di¬ 
mostrando che si deve fare la ectomia unita al 
drenaggio dell’epatico o anche la stomia con dre¬ 
naggio prolungato per fare eliminare del tutto i 
bacilli, 'l’ale cura può dare un insuccesso perchè 
buse i bacilli si sono annidati in altri organi. 

Tomoli i. — Sulla esplorazione tirile ria bilia¬ 
ri colia sonda duodenale a scopo diagnostico. — Ha 
fatto ricerche in alcuni pazienti affetti da lesio¬ 
ni infiammatorie delle vie biliari usando il proce¬ 
dimento di Lyon. Egli conclude che tenendo con¬ 
to della quantità e qualità del liquido raccolto, 
del modo di deflusso e del contenuto in elementi 
patologici, si possono avere dati molto utili per la 
diagnosi di lesione della cistifellea. 

Sa velli. — Valore della- deviazione del compie- • 

mento nella cisti da echinococco del fegati». _ In 

i casi di cisti di echinococco del fegato occorsigli, 
h;i latto praticare la deviazione del complemento 
e la ricerca della, formili,t ematica. In tutti i casi 
ha trovato eosinofilia, ' mentre hi deviazione del 
compleménto è stata positiva in un solo caso, in 
cui si trattava di cisti prolifera. Negli altri 6 si 
trattava di a cefalocisti. Da questi suoi risultati 
e da altri lavori consultati risulterebbe che la 
reazione di fissazione positiva imo far diagnosti¬ 
care non solo la «isti, ma anche la sua varietà. 
Crede trovare di ciò la spiegazione nel fatto che 
nelle cisti proligere per la moltiplicazione del pa¬ 
rassita si genera una forte quantità di antigeni. 
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elle (làmio luogo ad una corrispondente quantità 
«li anticorpi, ciò che accade in grado molto mino¬ 
re nelle aeefalocisti. 

Taddei. — Non ritiene la deviazione «lei com¬ 
plemento sia specifica della qualità delle cisti. 
Créde preferibile la cutireazione del Casoni che 
è positiva in un grandissimo numero di casi, più 
ancora dell’eosinofilia. 

Solieri. — - Ricorda al prof. Taddei che (pian¬ 
to egli ha riferito è del tutto simile al noto pro¬ 
cesso del compianto prof. Biondi, che ha dato al- 
l'O. sempre risultato costante e completo. 

Battaglia. — La vera reazione biologica è la 
cutireazione e non la deviazione del complemento, 
giacche questa non è che una reazione colloidale. 

Del Torto. — Non è d’accordo col prof. Taddei 
nel dare 1# preferenza all’intradermoreazione del 
Casoni, perché questa è meno sensibile della de¬ 
viazione del complemento. Quanto ai risultati ne¬ 
gativi che si possono avere in. portatori di cisti, 
ammette che ci possano essere organismi che rea¬ 
giscono più debolmente ai veleni cistici, come pos¬ 
sono esserci cisti che danno minor quantità di 
veleno. L’ipotesi quindi del prof. Savelli potrebbe 
servire a colmar la lacuna, ammettendo, cioè, 
che sieno proprio le aeefalocisti quelle che dan¬ 
no reazioni biologiche negative. 

S\ velli. — Al prof. Taddei risponde che la sua 
è un’ipotesi fondata su determinati casi clinici os¬ 
servati, per cui può verificare se con altre osser¬ 
vazioni verrà ad essere confermata la sua ipo¬ 
tesi. 

Niobi. — Ricostruzione della /nulla del naso e 
della■ /iarde anteriore delle narici (per asporta¬ 
zione da morso umano). — Presenta la paziente, 
nella quale per ottenere la cartilagine del lobulo 
fece prima un trapianto libero di cartilagine co¬ 
stale nel sottocutaneo del braccio sinistro, e dopo 
alcune settimane lo applicò sul naso facendo un 
grande lembo all’italiana. La parte anteriore man¬ 
cante delle due narici fu ottenuta rovesciando in 
basso due lembetti cutanei rettangolari nasali. 
Dopo due settimane l’operazione fu completata ri¬ 
facendo il contorno delle due narici e il setto cu¬ 
ti neo. I congressisti unanimi costatino il bel ri¬ 
sultato della plastica eseguita. 

Seduta pomeridiana del 22 ottobre. 

Morpurgo. — Sulla congiunzione dei nervi dei 
topi in parabiosi. — I/O. unendo il moncone cen¬ 
trale dello sciatico di un topo adulto, col monco¬ 
ne periferico del nervo omonimo di'un altro topo 
della stessa età, dimostra che è possibile la rige¬ 
nerazione di un nervo di un organismo entro un 
altro organismo e la connessione artificiale della 
funzione nervosa fra due individui perfettamente 
sviluppati. 

Minervini. — .Si congratula col prof. Morpurgo 
Per i risultati ottenuti; osserva che la rigene¬ 
razione nervosa sul tronco periferico dell’altro 
animale si compie come di solito nella sutura ner¬ 



vosa. Ber quanto nuovi questi risultati rientrano 
nella categoria degli innesti di tessuti fra ani¬ 
mali della stessa specie, e questi riescono quando 
non esistono condizioni sfavorevoli. 


Fabiani. — Giacché si parla di innesti riferisce 


i risultati di alcune sue ricerche sperimentali sul¬ 
l’innesto autoplastico ed omoplastico della pelle 
per indagarne i processi e studiare le cause della 
morte dell’innesto omoplastico. IVO. ha rivolto 
specialmente l’attenzione al comportamento dei 


vasi e dei nervi sul trapianto. Egli ha visto che 


nell’innesto auto- ed omoplastico si stabiliscono 
precocemente connessioni rasali e si ristabilisce 
una circolazione di sangue attraverso il lembo, 
poi, mentre nello innesto autoplastico la circola¬ 
zione si fa perfetta, in quello omoplastico com¬ 
paiono fenomeni d’iperemia passiva con stasi e 
infarcimento di sangue e rapida necrosi del lem¬ 
bo. Anche i nervi nei primi 8 giorni mandano 
fibrille ìleoformate sul lembo; però, mentre nel¬ 
l’innesto autoplastico la rigenerazione avviene a 
grossi fasci rigogliosi, in quello onfoplastic» > si 
avanzano solo poche e brevi fibrille. Quanto alla 
morte dell’innesto essa non deve essere attribuita 
alla mancanza delle connessioni vascolari, nè al¬ 
l’impossibilità delle connessioni nervose e le con¬ 
dizioni die impediscono l’attecchimento degli in¬ 


nesti omoplastici non appartengono a quelle che 
possono venire influenzate da modificazioni limo¬ 
lali dell’ospite e del fornitore. 


Pubpura. — Fa osservare che i reperti istologici 
del Morpurgo riproducono esattamente il proces¬ 
so di rigenerazione dei nervi in un individuo solo. 
Domanda dopo quanto tempo si è verificato il ri¬ 
pristino funzionale. 

Riguardo alla comunicazione del Fagiani ri¬ 
corda che è di pratica ordinaria in chinirgia l’uso 
degli innesti cutanei omoplastici liberi, dai quali 
risulta Li possibilità d’innesto c di vita dell’epi¬ 
telio. Tempo indietro ha tentato innesti eteropla- 
stici di [ielle in animali in parabiosi, ottenendo la 
necrosi dei lembi innestati. 


Alessandri. — Crede si debbano esprimere vivi 
ringraziamenti al prof. Morpurgo perchè lia por¬ 
tato i risultati delle sue interessanti esperienze. 
Egli ha ricordato gli esperimenti dello Zapelloni 
che ha dimostrato che in animali in parabiosi, 
mentre si stabiliscono facilmente e rapidamente 
connessioni connettiva li e circolatorie non si han¬ 
no invece spontaneamente quelle nervose. Le espe¬ 
rienze del prof. Morpurgo dimostrano che unendo 

artificialmente grossi nervi fra uno e l’altro aui- 

• 

male si ha la ncurolizzazione del moncone peri¬ 
ferico da parte del moncone centrale dell’altro 
animale e il ripristino della funzione. 

Il collega Fasiani nega la possibilità degli in¬ 
nesti omologhi; egli non è del tutto di questo 
parere: la trasfusione del sangue ci dimostra che, 
date certe condizioni, è possibile la vita e la fun¬ 
zione degli elementi trapiantati. 


Maragliano. — Si compiace dei risultati del 
prof. Morpurgo che dimostrano ancora una volta 
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la possibilità eli portare la fibra nervosa a distan¬ 
za maggiore del normale conservandole la pro¬ 
prietà di reinnervare il muscolo. Essi costituisco¬ 
no ancora un dato di patologia generale a confor¬ 
to dei trapianti controlaterali nell’uomo. 

Mixer vini. — Fa notare che si è spostata la 
questione sulla possibilità di sopravvivenza dei 
tessuti omologhi. A questo riguardo egli fa notare 
che ha innestato con successo cute di feti morti 
su difetti di cute. 

Fabiani. — Fa notare al prof. Minervini che la 
affermazione recente di Dawis sulla possibilità 
dell’attecchimento degli innesti omoplastici della 
pelle è contraddetta dagli esperimenti sull’anima¬ 
le e dalla prova fatta nell’uomo da Lexer e Scino¬ 
ne. Una sola possibilità è risultata dagli esperi¬ 
menti di Scinone : quella del trapianto fra fratel¬ 
li della stessa nidiata in giovane età e fra feto e 
madre. 

Bruci. — Nella discussione si è ristretto il cam¬ 
po che aveva assegnato alle sue ricerche il pro¬ 
fessor Morpurgo. Noi dobbiamo vedere in esse, per 
il loro risultato positivo, un incoraggiamento a 
tentare con una certa speranza di successo dei 
trapianti più complessi e più importanti per la 
conoscenza della vita e delle manifestazioni fun¬ 
zionali della parte trapiantata da altri individui 
della stessa specie. 

Morpurgo. — Ringrazia e replica brevemente. 

Serafini. — Enfisema generalizzato da lesione 
del torace. — Fremesse alcune brevi osservazioni 
sulla patogenesi dell’affezione, descrive un caso 
clinico occorsogli, nel quale ha potuto ottenere 
la guarigione colla pleurotomia praticata nel fo¬ 
colaio di frattura costale. Ritiene che l’incisione 
sia sempre da praticare in detto punto perchè 
essa o cade sul polmone aderente o in pneumo¬ 
torace totale o parziale : in tutti i casi è sufficien¬ 
te per la terapia. Presenta due fotografie del pa¬ 
ziente prima e dopo la cura. 

Baviera. — Conferma la condotta da seguire in 
questi casi, riportandone due personali, nei qua¬ 
li fece una pleurotomìa. Le condizioni miglioraro¬ 
no con rapidità. Disgraziatamente uno degli in¬ 
fermi morì in seconda giornata per frattura della 
base del cranio. 

Marsiglia. — Empiema cronico per corpo estra¬ 
neo - Pneumolisi - Guarigione. — 1 Riferisce di un 
infermo affetto da 4 anni da empiema cronico 
destro, consecutivo a pleurite purulenta, nel qua¬ 
le, resecate dalla IV allevili costola fu rinvenuto 
un drenaggio di gomma nel cavo pleurico. Pra¬ 
ticata una pneumolisi parziale, l’infermo guarì in 
tre mesi. Notevoli le alterazioni delle costole: gli 
spazi intercostali erano annullati, le costole a 
contatto tra loro e dietro di esse altri due piani 
scheletrici neoformati per periostite ossificante. 

Giannetta sio. — Ematuria grave postuma a pie - 
latomia per calcolosi della pelvi', nefrectomia se¬ 
condaria. — Illustra il caso: l’ematuria s’iniziò 
lieve in 5 a giornata, in S a si ebbe ematuria inten¬ 
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sa che a intervalli di 2 o 3 giorni si ripetette al¬ 
tre 4 volte anemizzando profondamente l’infermo; 
comparve febbre a tipo remittente; l’O. fu costret¬ 
to a praticare la nefrectomia, colla quale fu aspor¬ 
tato un rene notevolmente aumentato di volume; 
sul polo superiore si notava la presenza di due 
arterie anormali; dall’esame microscopico la dia¬ 
gnosi risulterebbe : pielonefrite e nefrite ascenden¬ 
te, a decorso subdolo e lento, improvvisamente ria¬ 
cutizzatasi in seguito al trauma operatorio. 

Giannantoni. — Ha praticato due nefrectomie 
per gravissime emorragie consecutive a pielotomie 
per calcolosi. Ha dovuto in tutti e due i casi per¬ 
suadersi che l’emorragia era dovuta a disfacimen¬ 
to renale consecutivo a sepsi. La sepsi fu deter¬ 
minata da pregressa infezione della pelvi renale. 

Lusena. — Le operazioni miopiastiche nella cu¬ 
ra deir in continenza d* urina nella donna. — L’O. 
riassume le nozioni sulle varie forme cliniche del- 
l'incontinenza congenita e di quella acquisita in 
rapporto al fattore eziologico. 

Riassume quindi le nozioni sui vari principali 
interventi chirurgici praticati per le diverse for¬ 
me di incontinenza e si sofferma specialmente su¬ 
gli interventi miopiastici di Goebell-Stocc e di 
Franz. Aggiunge un conno al metodo (termopla¬ 
stico di Solms. 

Indi riferisce la storia clinica di una donna da 
lui operata per un esteso epitelioma della vulva 
d’origine clitoridea, per cui dovette asportare un 
buon centimetro di uretra, procedendo a successi¬ 
ve plastiche, servendosi anche di lembi cutanei 
addominali. Durante il decorso, appena tolta la 
Pezzer (14 a giornata) si manifestò una completa 
incontinenza d’urina. 

Ricorda a questo punto lo ricerche anatomiche 
di Kalisclier e (li Zaugenmeister sul cosidetto mu¬ 
scolo trigono-uretrale. 

Per ovviare alla grave incontinenza l’O. dopo 
critica dei vari metodi ed in base ad uno studio 
anatomico regionale, pensò di procedere ad una 
nuova miopiastica, servendosi dei muscoli gracili. 

Questa è la descrizione sommaria dell’intervento 
eseguito due mesi e mezzo dopo la precedente ope¬ 
razione : 

Incisione longitudinale sulla parete vaginale an¬ 
teriore, scollamento di due lembi laterali e prepa¬ 
razione dell’uretra fino al collo della vescica. Una 
Pezzer introdotta in vescica e quindi ritirata fino 
a che il rigonfiamento si accolli al meato interno, 
permette di meglio riconoscere l’uretra ed il collo. 
Lo scollamento continua fino alle branche pubiche. 
Indi preparazione dei lembi muscolari dei muscoli 
gracili die si lasciano aderenti al pube. Scolla¬ 
mento verso le branche pubiche fino a fare am¬ 
piamente comunicare la breccia vaginale con quel¬ 
le femorali. Passaggio in vagina, sottocute, dei 
lembi, che si fissano, ben stirati, sotto il collo 

vescicole. 

La Pezzer fu lasciata 12 giorni. Si ebbe la gua¬ 
rigione chirurgica regolare e la perfetta continen¬ 
za dell’urina (3-4 ore d’intervallo durante il gior¬ 
no, maggiore nella notte). 
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Giordano. — Nel caso da lui comunicato all’Ass. 
Frane, di Cliir., esisteva incontinenza vescicale e 
rettale, per difetto d’innervazione. Perciò si pro¬ 
poneva di praticare, dopo il trapianto mio-nervoso 
per ricostituire lo sfintere vescicale, qualcosa di 
simile per lo sfintere anale. Invece bastò la prima 
operazione ad animare tutto il diaframma uroana¬ 
le. come diceva il Giannelli. Onde bisogna conclu¬ 
dere non risultare dal trapianto la formazione di 
una semplice cravatta connettiva, ma proprio la 
formazione di uno sfintere attivo per propria in¬ 
nervazione. 

Parlavecchio. — Ricorda il suo metodo sempli¬ 
cissimo dello sfintere artificiale perduto di seta, 
che dà risultati ottimi, costanti, senza richiedere 
degenza a letto. Lo crede preferibile alle miopla- 
stiche più o meno indaginose e lesive e ad altri 
interventi analoghi. Naturalmente questo sfintere 
non è da impiegarsi se non nei prolassi e nelle in¬ 
continenze, mentre non può riuscire efficace nelle 
perdite di sostanza, operatorie o no, dell’uretra. 

Eoxanome. — Osserva al prof. Lusena che col 
procedimento molto più semplice del Marion si 
guariscono i casi d’incontinenza anche grave. Ri¬ 
porta due casi operati con esito felicissimo. 

Lusena. — Ai colleglli Pariavecchio e Bona no¬ 
me risponde che tra i numerosi metodi operativi 
praticati in casi d’incontinenza completa la pre¬ 
ferenza deve darsi a quelli miopiastici. Quelli più 
limitati che si dirigono alla riduzione del calibro 
uretrale e quelli deH’imbottimento (matélassage di 
Marion) sono da applicarsi ai casi di incontinen¬ 
za incompleta, spesso collegata nelle donne vec¬ 
chie a prolasso della mucosa uretrale. 

Caccia. — Sulla ectopia testicolare. — Nella sua 
qualità di chirurgo militare ha avuto occasione 
di operarne numerosi casi. Egli adotta un suo 
metodo che si basa su questi tre principii : 

1) fissazione non tra parenchima testicolare e 
fondo deiremiscroto, ma tra gli elementi del funi¬ 
colo e remiscroto in modo da esercitare trazione 
sul funieello, lasciando il testicolo completamente 
libero ; 

2) fissazione del testicolo nella borsa metten¬ 
do qualche punto nella parete della radice dello 
scroto : 

3) nella ricostruzione delle pareti del canale 
inguinale gli elementi del funicolo devono essere 
posti al di sotto del piano profondo, perchè così 
il tragitto è più corto e quindi più facile la ripo¬ 
sizione e la fissazione del testicolo. 

Con tale metodo il testicolo, dopo l’intervento, 
rimane alla radice della borsa, ma dopo un anno 
o due per lo più prende la posizione normale. 

51 ARAGLI ANO. — Ritiene che il miglior mezzo di 
cura dell’ectopia testicolare sia il metodo Walter, 
modificato da Ombredanne. 

Ci minata. — Trapian to muscolare libero nelle 
ferite nefrotomiclie. — Uopo aver accennato alla 
frequenza delle emorragie secondarie a nefrotomia 
•e ai va rii metodi, per ovviarvi ha pensato di speri¬ 


mentare per vedere se la sostanza muscolare po¬ 
tesse essere impiegata come tampone riassorbibile. 
Ha esi>erimentato su 20 cani. Dal suo lavoro 
egli conclude che è possibile nei cani trapiantare 
pezzi di muscolo nel rene e assistere a una gua¬ 
rigione completa e rapida. Il muscolo trapiantato 
scompare totalmente ed è 'Sostituito da tessuto ci¬ 
catriziale. Il metodo è applicabile alla clinica, co¬ 
me ha già dimostrato un caso operato dal prof. 
Joseph che ha tamponato un rene nefrotomizzato 
prendendo un pezzo di latissimus dorsi, avendo 
una guarigione per primam. 

D’Agata. — . Amputazione del retto e prostaio- 
vesilectomia totale per concomitante processo neo¬ 
plastico e tubercolare. — Riferisce il caso clinico 
che ha particolare interesse non solo pel tratta¬ 
mento, ma anche per il raro reperto anatomo-pa- 
tologico della coesistenza di lesioni tubercolari e * 
neoplastiche nella prostata. I rapporti tra le pro¬ 
duzioni blastomatose e le granulomatose sono di 
semplice contiguità, presentandosi i due processi 
circoscritti e distanziati l’uno dall’altro a mezzo 
di tessuto connettivo, per lo più iperplasic-o, varia¬ 
mente infiltrato. 

Riferisce brevemente alcune sue esperienze sul- 
rintìuenza del processo sporotricosico sull’attec- 
chimento e sviluppo dell’adeno-carcinoma nel pe¬ 
ritoneo dei topini. 

Torraca. — Il potere di assorbimento della vani- 
naie nell’idrocele. — In una serie di osservazioni 
cliniche e di esperimenti sui cani ha impiegato la 
Fenol-sulfon-ftaleina per determinare la capacità 
di assorbimento della tunica vaginale nell’idro¬ 
cele ed in condizioni normali. Da questi esperi¬ 
menti è risultato che nel l’idrocele il potere di as¬ 
sorbimento della vaginale, quando non è comple¬ 
tamente abolito, è sempre ritardato e parziale. 
Questo dimostra che nell’idrocele gli elementi del¬ 
la sierosa sono sempre funzionalmente alterati; ed 
il fatto è tanto più interessante in quanto che è 
noto che in molti casi di idrocele le alterazioni 
anatomiche appariscono, anche all’esame micro¬ 
scopico, estremamente lievi. 

Falcone. — l>i un raro caso di cisti dell'ovaio. 
— Presenta un pezzo costituito da una cisti del¬ 
l’ovaio, grande quanto una testa di feto, con pa¬ 
rete completamente pietrificata. All’esame istolo¬ 
gico era costituito da tessuto fibroso infiltrato da 
sali calcarei; qua e là si notavano mucchi di ele¬ 
menti parvocellulari e larghi spazi vascolari. In 
alcuni punti molto circoscritti si poterono osser¬ 
vare dei centri di ossificazione. Mette in luce la 
importanza del reperto dal punto di vista clinico 
e anatomo-patologico. 

Cbescenzi. — Epididimiti e orchiti croniche non 
specifiche. — I/O. riferisce su 5 casi osservati nel¬ 
la din Cliir. di Firenze, nei quali si potè in mo¬ 
do assoluto escludere la gonorrea, la tubercolosi 
e la sifilide; in un caso si potè coltivare lo stafi¬ 
lococco dalle urine, in un altro lo stafilococco non 
solo dalle urine, ma anche dall’epididimo. L’O. non 
reputando sempre possibile anche colle indagini 
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cliniche più minute giungere ad una certezza «Ma- 
gnostica, crede che raccerta mento diagnostico di 
germi colla puntura esplorativa dell’epididimo e 
lo incisioni .bioplastiche possano essere molto spes¬ 
so gli unici elementi di diagnosi esatta. Conside¬ 
rando die i casi di errore diagnostico in specie 
colla forma tubercolare non sono eccezionali cre¬ 
de si debbano rigettare i metodi operatori che in¬ 
terrompono iti primo tempo gli elementi del funi¬ 
colo nel tragitto inguinale, togliendoci la possibi¬ 
lità di risparmiare un organo o parte di esso sui 
risultati di un esame «de visu». 


Lavina 0. — Trapianti ossei sulla mandibola. 
— L'Oratore dopo avere premesso alcune no¬ 
zioni generali sulla osteoplastica nella mandibo- 
la, riferisce i risultati della propria esperienza. In 
7 trapianti, operati nell’Istituto Clinico per le Ma¬ 
lattie della bocca in Bologna, egli ha ottenuto 6 
successi e 1 solo insuccesso.. In 1 caso trattavasi 
«li pseudoartrosi bassa, negli altri 0 esistevano 
perdite di sostanza della estensione variabile da 
cm. 3 e mezzo a cm. 5; tutte conseguenti a ferite 
di guerra. Di essi un caso ò stato operato con 
trapianto a peduncolo pcriosteo-muscola re alla 
Krause-Pichler in parte modificato, con esito ana¬ 
tomico e funzionale perfetto. Negli altri 6 casi 
è stato praticato il trapianto libero, sempre auto- 
plastico, rigido segmenta rio, con stecche ossee pre¬ 
levate dalla tibia (in 2 casi) e dalla cresta del- 
1 ileo (in 4 casi). Per la fissazione del trapianto 
è stato impiegato il metodo ad intarsio alla Putti- 
A Ilice, rinforzando 1 unione della stecca ossea ai 


Paramenti della mandibola mediante sutura tutto 
intorno del periostio del trapianto al periostio 
mascellare. La immobilizzazione dei frammenti è 
stata assicurata con apparecchi di contenzione in- 


termascellare («blocco» delle mascelle) nei primi 
mesi e successivamente con apparecchi monomascel¬ 
la li sino a completa consolidazione del trapian¬ 
to. Dei c» casi df osteoplastica libera 5 hanno avu¬ 
to esito perfetto: in uno soltanto per decubito cau¬ 
sato dall apparecchio endo-orale di contenzione si 
è avuto sequestrazione del trapianto. 

Tali operazioni datano tutte da un periodo ab- 
bastanza lungo di tempo — 28 mesi la più antica, 
P'» la più recente — per giudicare degli esiti, che 
l'esame clinico e l’indagine radiologica dimostra¬ 
no tuttora ottimi. 


2d ottobre - mattina. 


‘- ,UJ ' WU - — "Mie Tratture del mascellare in¬ 

foio re. — Riferisce un caso clinico occorsogli, col 
«piale egli crede dimostrato: • 


1) l'utilità della cura precoce del focolaio di 
frattura ; 

2 ) la necessità del ristabilimento immediato 
dell’equilibrio statico e dinamico dei frammenti 
mandibolari in vista di una spontanea rigenerazio¬ 
ne ossea nei casi di perdita di sostanza o di un 
trapianto osseo a distanza; 

ò.) l’opportunità della riparazione in primo 
tempo o a distanza dei tegumenti, tanto a scopo 
estetico, quanto come preparazione del miglior 
letto per il futuro trapianto. 


Berlocchi. — Conformazione interna del condii 
lo femorale esterno, in rapporto con determinati 
tratture endosinovialì. — Prendendo punto di par¬ 
tenza da un caso di frattura parcellare del condilo 
femorale esterno osservato, ha studiato secondo 
le tre direzioni : sagittale, frontale e trasversale, 
la disposizione delle così dette «lamine di forza» 
•lei condilo esterno. Ila trovato che esse, in cor¬ 
rispondenza della porzione del condilo esterno si¬ 
tuata sotto il solco d’inserzione del muscolo po- 
pliteo, si comportano in modo tale che esiste un 
prisma triangolare che una forza agente dal basso 
in alto e dallo interno all'esterno può staccare. 
Così si può spiegare la formazione di certi corpi 
liberi di origine traumatica. 


Palma. — Sulla terapia dei sarcomi mieloidi del¬ 
le ossa lunghe con lo svuotamento. — Comunica 
un caso di sarcoma a mieloplassi dell’epifisi in- 
leiioie della tibia destra curato con questo me¬ 
todo. Risultato anatomico e funzionale ottimo. Sul¬ 
la scorta di una ricca statistica l'O. dà le ragio¬ 
ni per cui il metodo dello svuotamento è da pre¬ 
ferirsi alle resezioni seguite da innesto. Espone 
la tecnica dello svuotamento e lo raccomanda a 
preferenza degli altri interventi economici. 


Battaglia. — Domanda se il Palma abbia fatto 
° no l’esame del sangue, giacché nei tumori rapi¬ 
di e maligni del midollo delle ossa circolano nel 
sangue elementi speciali. 

Palma. — Risponde che detto esame non è stato 
fatto. 


Sorrentino. -- Ernia cerebrale traumatica. — 
Egli ne ha osservati 32 casi nell’Ospedale dei Pel¬ 
legrini. Sono interessanti due casi verificatisi a 
«Mira integra. Discute la genesi di queste ernie e 
la cura; nei suoi casi lia avuto: 

in IO guarigione colla sola asepsi rigorosa c la 
crimpressione ; 

in 5 guarigione per necrobiosi del prolasso ce¬ 
rebrale: 


in 2 guarigione malgrado un ascesso che restò 
limitato all’ernia; 

nei lo rimanenti si ebbe morte i>er meningo- 
c acefali te diffusa o per ascessi multipli cerebrali. 

Fichera. — Rapporti tra milza e ghiandole ses¬ 
suali. 


Secale. — Modificazioni della pressione del li- 
duido cefalo-rachidiano nei traumi cranio encefa¬ 
lici. — Ha fatto ricerche su 14 casi, dei quali 11 
fratture della base o della volta irradiate alla ba¬ 
se, 2 commozioni cerebrali?con sospetto di frat- 
Lira e un ematoma epidurale. Dai reperti otte¬ 
nuti conclude : 

Nei casi di fratture «Iella base o della volta ir¬ 
radiate alla base con sindromi gravi si osservano 
spesso modificazioni della pressione del 1. c. r. an¬ 
che senza che coesistano complicanze infettive: 
nei casi lievi la pressione rimane nei limiti nor¬ 
mali. Le oscillazioni rimangono comprese entro fi- 
miti definiti, così da potersi distinguere: pressio¬ 
ni normali, iper ed ipopressioni. L'aumento di 
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pressione non sembra il fattore della gravità del¬ 
la sindrome. La pressione può aumentare per la 
reazione meningea. L’abbassamento di pressione 
può dipendere da perdita di 1. c. r. Nei oasi di 
ematoma épidnràle si può avere una forte iper- 
pressione e 1. e. r. limpido. Nelle fratture da lui 
osservate si è sempre riscontrata presenza di san¬ 
gue nel r. c. r. Nel riguardo del valore decompres¬ 
sivo della puntura lombare, deve rilevare che esso 
è transitorio (1/2-3/4 d’ora). 

Frangisi. — Osserva che molto spesso nei trau¬ 
mi del cranio non esiste iperpressione del 1. c. r. 
Anche in questi casi la rachicentesi ripetuta è uti¬ 
le forse per il drenaggio e per lo stimolo secretivo 
sui plèssi coroidei che determina una lavanda del 
cavo meningeo. Conferma l’importanza diagno¬ 
stica dell’iperpressione con liquido limpido net¬ 
tunia toma epidurale. 

Laniera. — Domanda qual’è il comportamento 
della pressione del 1. c. r. in caso di frattura della 
bf.se con fuoriuscita di liquor. 

Simeoki. — .S opra un caso di afasia motoria 
consecutiva a lesione del piede della terza circon¬ 
voluzione frontale sin. — Si tratta di un ragazzo 
di 11 anni ferito da colpo di martello alla reg. 
temporo-pa l ieta le sin , per cui si ebbe perdita del¬ 
la favella. Operato, cominciò a riparlare dopo 15 
giorni. L’O. pensa, dato il rapido ritorno della fa¬ 
vella. che il lobulo di Broca non sia stato leso dal¬ 
la azione diretta del trauma, ma influenzato per 
dia schisi da compressione a distanza di schegge 
ossee o di piccoli stravasi sanguigni della zona li¬ 
mitrofa del cervello. Difatto, nel caso in specie, 
il lobulo di Broca era pressoché escluso dalla zona 
traumatizzata. Ritiene il caso sia ancora una pro¬ 
va di pili per ammettere la localizzazione del¬ 
l’afasia pura motoria sul lobulo di Broca. 

Maragliano. — Impianti nervosi in capsule sur¬ 
renali. — L’O. ha studiato come si comportino 
capsule surrenali estirpate e reinnestate quando 
in esse s’impiantino nervi simpatici o nervi spi¬ 
nali. Lo scopo delle ricerche fu di osservare se 
tale impianto possa modificare i processi di dege¬ 
nerazione costantemente osservati negli innesti li¬ 
beri delle capsule stesse. 

Riferisce i seguenti risultati ottenuti dall'im¬ 
pianto : 

1) il nervo innestato nella capsula estirpata e 
reinnestata aderisce mediante connettivo di neo¬ 
formazione al parenchima. Le libre nervose neo¬ 
formate penetrano jn questo connettivo, ma si ar¬ 
restano costantemente arrivate a contatto del tes¬ 
suto ghiandolare. Nemmeno dopo 3 mesi si osser¬ 
vano neofibrille nello scarso residuo ghiandolare; 

2) impiantando nervi simpatici o misti nella 
capsula surrenale lasciata in si tu, in normale 
connessione, cioè, colla sua nutrizione sanguigna, 
non si osservano mai neofibrille penetrare nel tes¬ 
suto ghiandolare; 


•'!> il tessuto ghiandolare non e suscettibile di 
essere neurolizzato da fibre nervose neoformate: 

4) l’impianto di nervi simpatici o misti su 
capsule estirpate e reinnestate non modifica i pro¬ 
cessi di degenerazione cellulare che si osservano 
nei comuni innesti liberi delle ghiandole stesse. 

Giordano. — Dice che da 15 anni vive modesta¬ 
mente in Italia una Società di Storia della Medi¬ 
cina : modestamente e con sacrificio dei soci e 
specialmente del Presidente prof. Barduzzi. Ora 
occorre che nella patria degli studi storici medici 



perciò a iscriversi numerosi a questa Società per¬ 
chè. possa vivere e il suo Bollettino possa uscire 
regolarmente e utilmente per gli studi putrii. 

Seduta pomeridiana del 23 ottobre. . 


Chiasserini. — Ulcera semplice del dipi uno (non 
postoperativa). — L’O. riferisce un caso di perfo¬ 
razione di ulcera del digiuno (a circa 1 m. dal 
Treitz). Si trattava di un'ulcera, che presentava 
i caratteri macroscopici e istologici di un’ulcera 
callosa dello stomaco. L’O. senza intrattenersi sul¬ 
la patogenesi, poiché non potrebbe che fare ipo¬ 
tesi, richiama l'attenzione sulla possibilità della 
insorgenza di peritoniti acute da perforazioni di 
ulcere semplici del digiuno-ileo, e quindi sulla ne¬ 
cessità di esplorare questo tratto. Nei casi, come 
l’attuale, potrebbe essere indicata, anziché la su¬ 
tura con affondamento, la resezione intestinale: e 
ciò per evitare possibilità di stenosi. 


D’Agostino. — Su. tre casi di asportazione di 
stomaco. — Nel 1° raso si trattava di un tumore 
infiammatorio, dovuto ad una pregressa ed antica 
ulcera della parete anteriore* dello stomaco in 

■x —« _ 

prossimità del cardias, perforatasi e elie aveva 
preso aderenze col peritoneo parietale e’con le 
masse muscolari. 11 tumore aveva ridotto in una 
massa dura quasi tutto lo stomaco. L’ammalata 
guarì. 

11 2° caso fu operato per carcinoma pilorico. 
L'inferma usiti dall'ospedale, ma con segni di me¬ 
tastasi e versamento peritoneale. 

11 3° caso fu operato per carcinoma piloro-duo¬ 
denale. Fu l'atta asportazione dello stomaco con 
un tratto del duodeno: morte in 20 a giornata. 

L’O. dà anche la sua spiegazione sul meccani¬ 
smo di produzione «Ielle sacche cthe sono state no¬ 
tate formarsi al «li sopra all’anastomosi anche 
quando essa vien fatta direttamente all’esofago. 
Questo perchè sempre nel punto di anastomosi ri¬ 
sulta una struttura dove il contenuto deve neces¬ 
sariamente far remora, remora aumentata anche 
per la diversità anatomica degli organi che hanno 
movimenti peristaltici diversi: nell'esofago la pro¬ 
gressione è rapida; nell'intestino più lenta. 

Solieri. — Deformità congenite ed acquisite del¬ 
la plica ileo-ceco-ap pendi colare causa di stenosi 
ileo-eccale di posizione. — L’O. mette in evidenza 
come dalle aderenze intestinali atipiche si debba 
individualizzare un altro tipo speciale di stenosi- 
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ileo-cecaie dovut - ad aceolamento al cieco dell’ul¬ 
timo tratto dell’ileo con rotazione dell’asse di que¬ 
sto in basso e all’esterno. Tale vizio di posizione 
dell’ileo £ dovuto o a brevità e deformità conge¬ 
nita della plica ileo-ceco-appendicolare, oppure a 
retrazione flogistica (appendicite) o cicatriziale 
(appendicectomia) della plica suddetta. I/O. ne . 
illustra un caso congenito e due in appendicecto- 
mizzati, nei quali crede sia stata presa nei lacci 
del mesenteriolo la plica ileo-ceco-appendicolare: 
perciò si deve stare attenti nell’appendicectomia 
a resecare il mesenteriolo indipendentemente dal¬ 
la plica. 

Crosti. Crede x>ossa trattarsi nei casi de- 
- scritti dal Solieri di raggrinzamento di natura 

infiammatoria cronico di una membrana ileo-cecale 
di Lane. 

De Gaetano. — Condivide l’opinione del collega 
Solieri per il caso della forma congenita. Egli co¬ 
municò all’Accademia Medico-Chirurgica di Napo¬ 
li e pubblicò nella «Riforma Medica» i risultati 
delle numerose ricerche fatte nei feti, in molti 
dei quali riscontrò la membrana di Jackson. Que¬ 
sta membrana egli mette in relazione collo svi¬ 
luppo embriologico dell’intestino grasso e con la 
lamina prerenale di Todt. 

Da queste forme congenite si debbono distingue¬ 
re quelle di origine infiammatoria. 

Solieri.' — Insiste sulla distinzione che si deve 
tare tra membrana péri-ceco-appendicolare o pli¬ 
ca ili Lane e !a disposizione anatomo-patologica 
da lui individualizzata e descritta. Ed afferma 
che essa è tipica e va riferita a retrazione della 
plica ileo-ceco-appendicolare, retrazione che in 
qualche caso può essere congenita, in qualche al¬ 
tro acquisita. 

Cascino. — La resezione ileo-ceco-colica. — Ha 
avuto l’occasione di praticarne tre casi, in due per 
invaginazione con ulcerazione del ceco; in uno 
per carcinoma del cieco; ha avuto un insuccesso 
e due guarigioni. L’insuccesso si è verificato nel 
caso in cui ha praticato l’anastomosi termino-ter- 
minale ; la guarigione in quelli nei quali ha pra¬ 
ticato l’anastomosi latero-laterale in senso isope¬ 
ristaltico. In linea generale egli ritiene sia da 
preferirsi l’anastonmsi latero-laterale in senso 
i sopori sta ltico, che riproduce meglio l’ortomorfi- 
smo e che sia consigliabile nell’eseguirla lasciare 
possibilmente molto lunghi i due moncherini chiu¬ 
si, così che il colon venga quasi a costituire un 
nuovo ceco e l'ileo possa ricadere su se stesso 
•comprimendo quasi la bocca anastomotica e for¬ 
mando una specie di valvola. 

Baviera. — È perfettamente d’accordo col Ca¬ 
scino che l’apastomosi latero-laterale sia sempre 
'tl i preferirsi. Non comprende e voriebbe spiegato 
•come il cui di sacco dell'ileo possa funzionare da 
valvola senza produrre stenosi od occlusione. In 
quanto al cui di sacco del colon fa osservare che 
non si può parlare di supplenza funzionale del 
•ceco in quanto che questo ha una funzione spe- 


ciflcn. dovuta alle sue glandolo che il colon 
possiede^ 


non 


Cascino. — Risponde al collega Baviera che cer¬ 
to non intende di aver riprodotto un ceco; ha chiu¬ 
so il colon e l’ha lasciato pendente come un ceco 
11 buon esito fa pensare che il moncone colico per 
adattamento avrà poi funzionato da ceco In ri¬ 
guardo alla valvola formata dall’ileo non si tratta 
di una vera valvola, ma di un tratto del tenue 
che poggia, magari transitoriamente, sull’anasto¬ 
mosi e funziona quasi da valvola. 


«/uoot/oc ugm iniesiino. — 

riferisce due casi, mettendo in evidenza i vari 
sintomi clinici, tra i quali insiste sul reperto ra¬ 
dioscopico, e il decorso. Ritiene la malattia non 
autonoma, ma -dipendente da altre affezioni ga¬ 
stro-intestinali e nei riguardi della patogenesi pen¬ 
sa la teoria infettiva sia forse quella che abbia 
più ragioni di attendibilità. 


I ichera. — Riferisce un suo caso, nel quale al¬ 
l’esame microscopico si trovò un reperto di ag¬ 
gruppamenti epiteliali dall’O. interpretati come 
epiteli respiratori primitivi. Non crede sia accet¬ 
tabile la teoria infiammatoria e pensa l’affezione 

sia dovuta ad alterata funzione respiratoria dei 
tessuti. 


CiriASSERiNi. — Ricorda di aver letto un caso in 
cui la pneumatosi era limitata al ceco e si trovò 
un’ulcerazione del ceco. Il caso potrebbe far pen¬ 
sare alla teoria meccanica. 


1 *arl a vecchio. — Risultati prossimi e remoti del 
mio metodo di isteropessi e di cisto-isteropessi. — 
Anche questo metodo è basato sulla imitazione del- 
l’ortotesi naturale e sul rispetto massimo della li¬ 
bo ita funzionale. L’O. si propone col suo metodo 
di rinforzare il legamento sacro-retto-genito-pubi- 
c> e questo mediante un robusto legamento arti¬ 
ficiale prelevato dalla linea alba, con base fissa al 
indie e apice fissato al fondo dell’escavazione ute¬ 
ro-vescica le. Se coesiste cistocele vaginale si inci¬ 
de il peritoneo della parte più bassa dello sfon¬ 
dato utero-vescica le, si scolla col dito la vescica 
dall’istmo e dalla parete vaginale anteriore e si 
tira in alto la vescica fino a scomparsa del cisto¬ 
cele e il legamento artificiale s’insinua fino al fon¬ 
do dello scollamento, dove si sutura alla musco¬ 
lare della vescica, prima che alla parete uterina 
anteriore. 

Riferisce i risultati felici di 50 suoi interventi 
e di altri di altri chirurghi. Naturalmente, quan¬ 
do occorre, non manca anche di curare le lace¬ 
razioni perineali e le affezioni annessigli. 


Seduta a ut ime ri diana del 24- ottobre. 

Calabrese. — Studio clinico e anatomo-patologi- 
oo di un voluminoso tumore della parotide. — Si 
tratta di una donna di 57 anni; il tumore datava 
da 14 anni, andò crescendo lentamente fino al 1<>> 
anno; negli ultimi 4 anni il decorso fu più ra¬ 
pido t* dette prima paresi, poi paralisi del facia¬ 
le. ilolenzia alla palpebra superiore, ronzio albo- 
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secchio e difficoltà alla deglutizione. Fatta diagno¬ 
si di tumore misto l’inferma fu operata e guari. 

Il easo è importante per il volume: il tumore 
asportato pesava kg. 2.850, peso eccezionale ai 
giorni nostri. Interessante è anche la paralisi del 
faciale che in genere è segno di tumore maligno, 
in questo caso il nervo era semplicemente stirato 
dalla massa neoplastica e migliorò dopo l’opera¬ 
zione. 

Riferisce sommariamente l'esame istologico e 
pensa die l’origine nel suo. caso possa essere spie¬ 
gato colla teoria di Wilms che fa derivare la par¬ 
te paronchimale da germi ectodermici che si stac¬ 
cherebbero in un periodo fetale nel quale 1 ecto¬ 
derma lincea le non è ancora differenziato in epi¬ 
dermide o mucosa bilocale e lo stroma da un ger- 

/ # I « | / 9 

me mesenchimale. 

Battaglia. — I tumori misti della pa rotule fan¬ 
no fortemente pensare ai germi branchiali. Egli 
ne operò molti anni fa uno di 14 kg. con panasi 
del faciale, che scomparve dopo l’operazione. la- 
corda. però, che in questi tumori si possono avere 
a lunga scadenza metastasi nei polmoni, che por¬ 
tano a morte gl’infermi per pulmonite neoplastica. 

Monti — Ricerche istologiche, su di un caso di 
pancreatite emorragica. — Riferisce il caso clinico 
che ebbe un decorso acuto (due giorni» e portò 
a morte l’inferma. Dal lato della sintomatologia 
mancò il quadro doloroso classico e l’assenza di 
O oni reperto obiettivo a sede epigastrica. E esame 
istologico mostrò una pancreatite cronica, che ave¬ 
vi! avuto un decorso muto che precedette i fe¬ 
nomeni di apoplessia. Questo fa pensare che a 
cosiddetta pancreatite emorragica rappresenti la 
conclusione di una sofferenza pancreatica a lun¬ 
go decórso. 

MliSI _ Modificazioni del tempo di velocità di 
sedimentazione dei globuli rossi nei'casi di tumo¬ 
re maligno. - Si è visto in genere che. questo 
tempo immentii nei vari tumori, specialmente In 
quelli maligni e subisce modificazioni dopo 1 iu¬ 
te, vento chirurgico, tendendo a ritornare alla 

In neoplasie gastriche nelle quali fu praticata 
solo la gastrocnterostomia colla migliore nutri¬ 
zione si modificava beneficamente il numero e il 
valore dei globuli rossi, ma rimaneva invece in¬ 
variato o diminuiva minimamente il tempo di 
sedimentazione. 


Calvndr\ — La simpaticectomia rasale nella 
gangrena. presenile. - Ne ha osservato quattro 
casi; in uno già amputato di un arto mf. e di 
uno superiore si è iniziata, dopo circa un anno 
gangrena alla mano destra con forti dolori egli 
allora ha praticato la simpaticectomia dell arteria 
omerale alla piega del gomito: il dolore è scom¬ 
parso e la gangrena non ha più progredito. Il 
trattamento di un solo caso non autorizza ad una 
conclusione; però può far pensare che alcuni casi 
di gangrena presenile sieno da riferirsi principal¬ 
mente a fenomeni spastici abnormi di natura va¬ 


somotoria e che in qualche caso, all’inizio, sia da 
tentare questa cura. 

Battaglia. - Nei riguardi delle gangrene prese¬ 
nili raccomanda ai colleglli di ricordare 1 endo- 
artrite sifilitica, che è molto più comune di Quello 
che non si creda. In parecchi casi diagnosticati 
non sifilitici per le ricerche sierologiche ha visto 
cessare la gangrena dopo la cura antiluetica e nei 
pezzi amputati ha rilevato sempre la tipica endo- 

aiterite sifilitica. 

Gamijerini. — Su alcuni casi di perforazione di 
viceré piloro-duodenali. — L’O. lui operato di le¬ 
ccate tre casi di perforazione acuta in un mese. 
Dall’esame di essi fa alcune considerazioni : in 
tutti e tre prevale una sintomatologia soggetti'a 
ed oggettiva appendicolare, che assume il preciso 
valore diagnostico di versamento peritoneale li¬ 
bero a conferma della lesione primitiva duodenale, 
cìie risulta dagli altri dati di studio del malato. 
Nell’incertezza si deve fare un’incisione iliaca d. 
esplora ti và' che sarà utile poi per il dregnaggio. 
Circa la paniera dell’intervento ritiene esagerato 
il giudizio d4 Durai quando afferma che la rese¬ 
zione dell’ulcera sia il trattamento non solo di ele¬ 
zione, ma da seguire sistematicamente. Durante 
l’operazione secondo l’A. ci si potrà formare un 
concetto della possibilità di guarigione con sem¬ 
plice sutura o con trattamento radicale. 

Aggiunge alcune osservazioni sull’opportunità ^ 
della gastrocnterostomia complementare e del die- 
naggio. . . • ■ 

Conclude che i buoni risultati sono legati al 
pronto intervento : nelle prime 12 li. la resezione 
stessa rivaleggia col metodo conservatore. 

Batteri. — Timo e cloroformio. — Ha fatto ri¬ 
cerche sperimentali allo scopo di vedere se il timo 
esplichi veramente un’azione propria nel corso del¬ 
l’anestesia cloroformica. Per risolvere tale que¬ 
stione ha asportato il timo in 12 cavie per vedere 
se si rendessero più resistenti al narcotico e le ha 
sottoposte a‘narcosi a intervalli di tempo da *- g. 

•i un mese Dalle esperienze sue egli conclude che 
la stimizzazione non influenza per nulla il corso 
della cloronarcosi e che, indipendentemente dal ti¬ 
mo. vi debba essere una resistenza individuale al¬ 
la narcosi cloroformica. 

In una seconda serie di esperienze ha ricer¬ 
cato quali alterazioni determini la narcosi nel ti¬ 
mo ed ha trovato che esse variano dal semplice 
rigonfia mento degli elementi del reticolo ad un a- 
trofia di altissimo grado delle ghiandole, ca ratte- 
• rizzata soprattutto dalla quasi completa scompar- 

i sa della corticale e da evidenti e gravi alterazioni 

> a carico dei corpuscoli di Ha ssa 1. 

1 Calandra. — Si compiace col Datteri. Il fatto 
che il timo in un primo tempo non influisca sulla 
1 morte da cloroformio conferma indirettamente un 
i lavoro dell’O. nel quale si dimostra che l’azione 
1 (iella morte da cloroformio è dovuta ad altera- 
- /ione funzionale del fegato prima dell’operazione 
e che il cloroformio agisce in modo da togliere 
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l’ossigeno necessario per la trasformazione flegii 
nenl grassi, determinando il completo disquilibri 

srsrut*-* * '• —• ■» «»“ 2 

0,0 <m . 41.1 da lui conosciuto e studiato. 

[•M*"***»* 

. ' ij () - riteris ce brevemente di alcune 

esjKM-jenze eseguite con un metodo speciale di 

esclusione piloriea, consistente noi Peschiere da IP 

tacca anteriore delia regione piloriea e EpW 

1 ™ 1(1,111)0 ovalare od dittico siero-muscolare a 
f 1 a mìe asse longitudinale e nel suturare quindi ‘i 

: 6Sldui f ^ita con punti alla Eembeì-t 

alo Processo di plastica extra-mucosa applicato 

a cam d * lu °So in primo tempo ad una Ò«T 

smne dei plioro die può essere considcnta 2 

rionalmente completa; successivamente ad uni 
Stenosi parziale permanente. Ilitiene il metodo 
possa 111 chinirgia mostrarsi più efficace del sem- 

e nside ^ Bment ° ^ PÌlol '°’ <"»'«'< l «-6 essere 
considerato una derivazione. . 

ItO.-vsT I* — Contributo allo chirurgia dell'ideerà 

T er iT Ttf ,Mle - -- RS£erisce sn 30 operazioni 
Pii Ulcere dello Stomaco e del duodeno eseguite in 

momenti diversi delibazione della malattia Fa 

vane considerazioni in rapporto alla sintomatoio- 

pÒrianti ° rS °' a " a C ' m ** ™ stra 1 P»> ™- 


Or.iAxr. Gommerà,xionl su oltre 230 interventi 

UR Z i' V % " ,Cem " uo,le " nì <-- ~ Si tratta di 
, dl cul 49 co» esclusione 

PUOI 1 ,a, 0 ., resezioni e «7 interventi. Hi tutti que- 
sii t ‘ X potettero essere controllati. 

Crede che nelle stenosi piloriche sia sufficiente 

, sastroenterostomia posteriore; nelle ulcere del- 

P ^ enr ' ratara Pil'roth I o It oppure Slavo- 
riallom-, magari con gastroenterostomia. perchè 

recidile I0Ue ell ' COlai ' e limitata non preserva dalle 

delibi, 'o U ’ Cer t (hl0denali - vist0 » Si’ave pericolo 
dell ulcera peptica, sarà da bandire assolutamen- 

; 1 esclusione piloriea con . qua luiique metodo, è 

<a picfenrsi la resezione duodeno-pilorica (Eili- 

otii.i; quando ciò non sarà possibile la gastro- 

enterostomia semplice 0 unita all’esclusione di 
tutto 1 antro. 

di'it'P' 7 ~ ' lll ' t ’ <le aI1 °’ dove e ih quale periodo 
<1 tempo ha osservato l’enorme materiale clinico 

di cui ha riferito nella sua comunicazione. 

Gambsium. — Fa obbiezione alla soverchia ge- 
duodenah . 10116 <l0,Ia ” e,,e W.-fo,-azioni 

( umti. — SuU’iOetm duodenale. _ sì IJmlta 
a considerazioni d’indole pratica, desunti dalia 
sua esperienza personale. Ha eseguito più di Ò00 
B asti oenterostomie per varie Indicazioni (eccezio- 
mi mente ìlei- canoro): in 200 non lia fatto esclu¬ 
sione piloriea, nelle altre 300 ha fatto quasi sem¬ 


pre l’esclusione alla Fa ria vecchio, nei casi a 

Imo pervio. Ha osservato due casi di ulcera pepti¬ 
ca, sicuramente costatati. 

Descrive il metodo seguito nel praticare la 

stiu-enterostonda. R favorevole alfa resezione' duo' 

dcno-gafariea nel oasi non controhidicati da di ' 
precisa pratìca ^“ÓXto^ HaSST 

JSTSS '' 7 - E a-*»».* ». 

ili, a co' Perchè tratta l’ulcera duodenale cro¬ 
nica colla gastroenterostomia posteriore e eoP’e 
seinsione. NWfa sua pratica f]i el „ “ ' : 

chirurgia gastrica ha avuto 2 casi di ubere ".t - 1 

”7 pnlm anni quando non escludeva Di ul 
cere duodenali ne ha avute solo 14 casi 1 forma 
Clonica, ,, perforate con 1 morto. Nei ]4 casi nò 

alla 1 'von F^hìi' L ’ osclnsione l’ha fatta sempre 
alla Aon Bisebberg o alfa Parla vecchio. 

Baooio. -. Precisa che le ulcere peptiche del di¬ 
giuno che ottenne con gli esperimenti di esclusione 
P.loro-antrale ai quali accennò nella discussone 
sulla relazione dell’ulcera' duodenale egli ] e mette 

oro re f nHo PatOSenetÌ '" POlraVere « Pfe 

°i° e Jntro - senza entrare minimamente nella 

questione dell’influenza che in q „ esto .Ltofo 
piloro. aV€le 11 SOl ° fatt ° delIa h'temizione del 


Tuoian- 0 . - Fa rilevare che ei sono dei casi in 
ui l esclusione piloriea é un complemento nec-es- 

mifa 0 cfaé mte T nt ° PratÌCato " er I '" i( -era dnode- 
h.ile cioè quando, non potendosi eseguire la rese- 

zione dei duodeno od altro atto operativo diretto 
sul focolaio ulceroso, ci troviamo nella necessità 
1 impedire m.mod 0 assoluto il passaggio dei con¬ 
tenuto gastrico attraverso i] piloro onde sottrarre 
aI * ra urna da osso esercitato. Cosi ha 

*“ U fatt ? nel lu ^ ,io scol ’so in un uomo affetto da 
ulceia duodenale con emorragia e gravi condi- 

g orni a- a “ emÌa genelale ’ d °P° ™ ventina di 
f° 1 appropriate. - Riguardo a quanto, 

hanno riferito Anzilotti e Donati ha anch’egli os¬ 
servato nel suo caso una estesa mesenterite tra¬ 
sversi! che ostacolò non poco l’atto operativo. 

_ E “ K1 -« P - - La resezione dell’ulcera gastrica: 

- Riferisce su 2S casi da lui operati, con un solo 
morto. Egli è da anni un resezionista, ma con mo- 
< 01 azione. Come sintesi del suo esposto egli ritiene 
elle l’ulcera recente, essendo limitata alla mucosa, 
•siccome può cicatrizzare, deve essere curata coi 
mozzi medici; l’ulcera rotonda in attività da tem¬ 
po o quella cronica resistente alle cure mediche 

e tanto più se recidiva deve essere sottoposta al 
chirurgo. 

Non si deve essere resezionisti ad oltranza e 
(•me correre sempre alla subtotale nel trattamento 
dHl ulcera, ma adattare e impiegare rescissione, 
la resezione segmenta ria e subtotale secondo i 
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oasi. Certo la gastroenterostomia non può posse¬ 
dere il valore curativo della resezione in genere 
e specie per le ulcere della piccola curvatura. 

Crosti. — Sull'immunoterapia nelle affezioni 
chirurgiche settiche. — Le sostanze che possono 
neutralizzare nel sangue la virulenza dei tossici 
infettivi appartengono a due gruppi : agenti clie- 
moterapiei e agenti immunitari. 

Gli immunitari sono: i vaccini, i sieri, le pro¬ 
teine. le stona osine. Analizza il modo di azione di 
ciascuno, per fermarsi specialmente sulle stomo- 
sine che, secondo il Centanni, funzionano come 
attivatori dei fermenti dell’organismo. Egli se ne 
è servito nella pratica e raccomanda agli emi¬ 
nenti colleglli l’uso preventivo e curativo della 
stomoterapia, alméno in via di esperimento, pre¬ 
cisamente: nelle forme cutaneo-cellfilari, ferite, 
ascessi, eresipela, infezioni con tendenza diffusi¬ 
la : peritoneo, pleura, articolazioni; o come ap¬ 
prestamento ad atti operativi in forme ulcerose 
dell'apparato digerente, colecistiti, appendiciti, in 
molte forme settiche dell'apparato genito-urina- 
rio, ecc. 

Centanni. — Egli crede doveroso dire quali so¬ 
no stati i progressi dei suoi studi, attenendosi 
alla parte dottrinaria e sperimentale della que¬ 
stione. Dice quali sono le proprietà che deve pos¬ 
sedere un preparato immunitario per rispondere 
alle esigenze della chirurgia e a dimostrazione 
dell’eflìcacia delle stomosine cita un'esperienza 
fatta su conigli: praticata una ferita asportando 
un pezzo di cute del dorso a d'animale si fa una 
iniezione di stomoSlna a un coniglio e la stessa 
ferita si fa ad un altro senza praticare rimo¬ 
zione. A tutti e due si fanno cadere sulla ferita 
gocce di sangue di animale in preda a settice¬ 
mia per culture di piogene esaltate. Orbene, nei- 
l'animale che ha avuto l’iniezione non sopravven¬ 
gono fatti flogistici chi* si presentano nell'altro, 
e la guarigione si abbrevia ili quasi la meta del 
tempo c la cicatrice è stretta e sottile, mentre nel¬ 
l'altro animale è più larga e più Scolorita. 

Confida che l'esperimento esposto, facile ad 
ognuno a ripetere, valga a incitare i colleghi a 
proseguire le prove e ad accettarne con fede i 
risultati. 

Biajscheri. — Ila praticato rimozione di stomo- 
sine Centanni sistematicamente in casi di chirur¬ 
gia traumatica d’urgenza facendola precedere alla 
toeletta meccanica della ferita. Nei casi in cui la 
suppurazione si è impiantata, il decorso è stato 
virulento, ma parve durare meno a lungo di quan¬ 
to potevasi prevedere dall’esordio. In altri casi 
di ferite meno anfrattuose si è avuta guarigione 
per prima. 

Giuncati. — Sulla patogenesi della morte per 
ustione. — Diverse teorie sono state emesse per 
spiegare questa patogenesi, fra cui di recente 
queliti anafilattica. Ha fatto esperienze producen¬ 
do ustioni uniche o ripetute della cute col termo- 
cauterio, ottenendo la morte degli animali in 
poche ore e in diversi giorni. Alla sezione riscon¬ 


trava iperemie, congestioni, liquido cndoperito- 
neale e spesso un reperto caratteristico nel pa¬ 
renchima degli organi, che l'O. crede dovuto ad 
alterazioni del reticolo endoteliale, mentre gli ele¬ 
menti propri dell’organo non presentano altera¬ 
zione di sorta. 

Ha iniettato in cavie e in conigli il sangue de¬ 
fibrina to di animali ustionati e fatta la ricerca 
della deviazione del complemento, questa è stata 
negativa, come lo è stata in animali nei quali 
aveva iniettato un antigene pieparato con estrat¬ 
ti di organi di animale ustionato. 

Iniettando nella cavità peritoneale o sotto cute 
estratto di fegato di ustionato ha avuto la morte 
con ripetizione dei segni della morte per ustione 
con una esagerazione del quadro clinico e anato- 
mo-patologico. Richiamando i segni clinici il qua¬ 
dro dello choc anafilattico ha disposto le espe¬ 
rienze nel modo classico con l'iniezione sensibi¬ 
lizzante e la scatenante. In tal modo ha avuto 
la detenni nazione di un ictus caratteristico e la 
ripetizione delle alterazioni prima notate. Stu¬ 
diando. infine, il fenomeno anafilattico per mezzo 
del siero eterogeneo ha ottenuto le stesse lesioni 
alia tomopatologiche ottenute nelle ustioni. 

Da tutto ciò egli crede poter asserire due fatti : 
che la patogenesi della morte da ustioni risiede in 
un fenomeno di a nati la ssi e che il fenomeno ana¬ 
filattico poggia su alterazioni anatomiche. La 
proteina alterata o eterogenea messa in circolo e 
portata in contatto con speciali elementi del si¬ 
stema reticolo endoteliale vi provoca una lisi con¬ 
tribuendo, inoltre, alla formazione dell’aspetto ca¬ 
ratteristico della lesione gli elementi del plasma 
sanguigno e la sostanza stessa. Si avrebbe così 
una necrobiosi specifica, elettiva del sistema re¬ 
ticolo endoteliale, che ha tanta importanza. 

Deutino. — Tutori fisico-ehimiici del sangue di 
animali scottati. — Ha sperimentato in 12 cani, 
che scottava con acqua a 100°. Di questi: quattro 
sopravvissero, 8 morirono fra le 3 e le 18 ore. 

Come risultato ha ottenuto: concentrazione di 
cristalloidi aumentata, viscosità, stalgmometria. 
indice di rifrazione aumentati, concentrazione joni 
aumentata notevolmente, 'conducibilità invariata. 

Non crede questi -fatti sieno dovuti ad un ispes¬ 
simento semplice massivo del sangue, data la mi¬ 
nima variazione della conducibilità elettrica, pen¬ 
sa piuttosto Sieno da n/ettere in rapporto con un 
aumento di prodotti. di disintegrazione dei pro¬ 
teici. alcuni a reazione acida, altri ad attività 
osmotica cospicua, altri ad alto indice di refla¬ 
zione. . 

Battagtjà'. — Microrganismi isolati da lesioni 
t u heì'cola ri naturali e s periine ni gli. — Si è Occu¬ 
pato da molti anni di queste ricerche e si per¬ 
mette di dire alcune conclusioni: 

1 ) tanto nelle lesioni tubercolari chiuse elle 
nelle % pene nell'uomo e negli animali il bacillo 
della tubercolosi è associato a diversi schizomi- 
ceti. biastdmlceti ed ìfomiceti: 

•_>» eli ideamente si <1eve distinguere la tuber¬ 
colosi chiusa da quella aperta, ma anatomopato- 
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logicamente ogni lesione tubercolare trovasi in co¬ 
municazione diretta coll’ambiente di tutti i tes¬ 
suti mediante la corrente linfatica e sanguigna ; 

:>) le lesioni clinicamente aperte souo più ric¬ 
che di microrganismi, tanto funghi superiori che 
inferiori; . K . 

I) quasi costantemente assieme al b. tuberco¬ 
lare si trovano schizomiceti Grani resistenti; 

Td non sempre il b. tubercolare presenta i ca¬ 
ratteri dello stesso tipo e la stessa reazione colo- 

mute, per cui non si può oggi nettamente classi¬ 
ficare; 

Uj non sempre il b. tubercolare è alcool-acido 
resistente ; 

7) nelle lesioni che presentano indiscussi ca¬ 
ratteri clinici, istologici e biologici non sempre 
si litrovano b. alcool-acido resistenti e le culture 
e inoculazioni danno risultato positivo. 

S) non sempre le forme cocciche alcool-acido 
resistenti che si trovano nei prodotti di degenera¬ 
tone e liquidi di lesioni tubercolari sono parti 
di bacilli; 

9) in tutte le caverne di tutti i tessuti si tro¬ 
vano sistemi di funghi superiori o di ife. 

Xic astro. — Azione della covrente elettrica sui 
comuni piogeni e sulle ferite infette degli animali 
di esperimento . — Ila fatto esperienze con una 
corrente continua di 0,105 ampère con elettrodi 
di carbone, ha fatto prove culturali ed in ani¬ 
mali. Ha visto che questa corrente è capace di 
annullare il potere patogeno dei germi contenuti 
nel pus di affezioni acute, questo effetto si -ha più 
rapido aggiungendo cloruro di sodio e in vicinan¬ 
za degli elettrodi. La corrente usata su ferite in¬ 
fette da poche ore ne evita la suppurazione, ab¬ 
brevia la suppurazione in quelle ove si è già co¬ 
stituita, e questo in gran parte pm- la considere¬ 
vole leucocitosi che la corrente determina nelle 
lesioni di continuo. 

Dentici - . •— Morfologia e morfogenesi del siste¬ 
ma vascolare sanguigno nei tumori da innesto. — 
Ha sperimentato adoperando un a delincarci noma 
di topino e conclude che la produzione neoplasti¬ 
ca si allontana dalla proliferazione normale o da 
quella integrativa perchè manca una regolare di¬ 
stribuzione di canali afferenti ed .efferenti, con ec¬ 
cessiva neoformazione di vasi capillari nei primi 
stadi dello sviluppo e graduale diminuzione negli 
stadi successivi, con alterazioni morfologiche e di 
struttura del reticolo capillare. 


G. Matronola. 
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Ulcera duodenale. 

Prof. Vittorio Ascoli, 
relatore per la Medicina Interna. 

1. L ulcera duodenale, dopo l’applicazione 
dei moderni procedimenti diagnostici e in base 
egli accurati reperti anatomopatologici, risul¬ 
la essere malattia molto frequente. 

Occorre più spesso che l’ulcera gastrica. li 
rapporto tra 1 ulcera duodenale e l’ulcera ga¬ 
strica varie da 1-1 a 4:1 secondo le statistiche 
dei singoli autori. Nella statistica del relatore 
è 2,4 per la duodenale e 1 per la gastrica. 

È ammesso che l’ulcera duodenale preva¬ 
le nel sesso maschile e la gastrica nel femmini¬ 
le. Tale asserto diviene assai discutibile in 
base ai recenti dati anatomo-patologici (Hart e 
scolari) : nelle due sedi l’ulcera è più frequen¬ 
te nel sesso maschile. Le cifre del relatore si 
accordano con tali risultati, dimostrando che 
1 ulcera si trova 2/3 circa delle volte nel sesso 
maschile e 1/3 nel femminile. 

3. Per quanto nella pratica l’ulcera si pre¬ 
senti per lo più in soggetti tra i 20 e i 50 
anni, si rileva che i più giovani offrono la 
sindrome dolorosa, i più anziani i sintomi 
emorragici o peritoli itici. L'anamnesi scrupo¬ 
losa permette spesso di far rimontare, anche 
negli individui avanzati in età, l’inizio delle 
sofferenze dell’ulcera, alla prima gioventù. I 
primi sintomi dell'ulcera duodenale si presen¬ 
tano per lo più intorno ai 20 anni. 

j. Dell’ulcera duodenale cronica, non spe¬ 
cifica, degli adulti non si trova una causa de¬ 
terminante, ma assumono un qualche signifi¬ 
cato etnologico le condizioni in cui più comu¬ 
nemente si verifica. Esaminando le principali 
di queste condizioni si può stabilire: 

a) che la disposizione ereditaria o fami¬ 
gliare non risulta costante, ma è clinicamente 
ammissibile ; 

b) che non è confermata da dati precisi 
la prevalenza dell ulcera in alcuno dei tipi di 
costituzione organica fBauer), ma è general¬ 
mente riconosciuta nei temperamenti nervosi . 

Il temperamento nervoso si traduce per Berg- 
ruann in una disfunzione del sistema vegeta¬ 
tivo; 

c) che le- cause locali (topiche) hanno im¬ 
portanza relativa, ad eccezione degli stimoli 
alimentari; 

d) che in alcuni casi meritano considera¬ 
zione avvelenamenti cronici (piombo, alcool); 
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in altri le infezioni croniche, e specificamente 
quella da streptococchi che (Rosenow) per 
singolari ubicazioni (denti, antro di Highmo¬ 
ro, appendice, ecc.), abbiano acquistato tem¬ 
poraneamente tendenza a localizzarsi nelle 
pareti dello stomaco e del duodeno; 

e) che i soggetti tubercolotici presentano 
spesse sintomi di ulcera duodenale. Talvolta è 
stata riscontrata l’ulcera peptica, talvolta no. 
In taluni casi (Singer) si sono riscontrati lesi 
i vaghi; 

f) che le lesioni peritoneali croniche, spe¬ 
cialmente consecutive ad infiammazioni della 
appendice e della cistifellea, possono contri¬ 
buire a generare l'ulcera duodenale. Esse agi¬ 
scono meno forse per i supposti emboli venosi 
retrogradi o per i supposti riflessi nervosi, 
che non per le alterazioni che inducono nel 
mesenterio duodenale o nella sierosa stessa 
ilei duodeno, e in alcuni casi per l’infezione 
generale (streptococcica!) che mantengono. 

L'esame di queste condizioni morbigene, qua¬ 
li le odierne conoscenze ce le presentano, e la 
valutazione complessiva dei dati etiologici nei 
propri casi, portano il relatore a riconoscere 
giustificata in senso lato l’asserzione di Rossle 
che l'ulcera duodenale sia nella gran maggio¬ 
ranza dei casi « malattìa secondaria ». 

5. L'ulcera semplice si localizza nella prima 
porzione del duodeno, nel bulbo, sia sulla pa¬ 
rete anteriore (dove determina non di rado pe¬ 
ritonite e perforazione), sia sulla posteriore (do.- 
ve provoca più spesso emorragie e aderenze). 

L’ulcera è‘spesso profonda, con bordi duri; è 
allora non difficilmente riconoscibile ai raggi X; 
è facilmente constatata nel periodo attivo o 
nello stato cicatriziale con l’esame diretto dai 
chirurgi e dagli anatomo-patologhi; richiama 
l'attenzione per le complicazioni (emorragie, 
peritoniti) che determina. 

L'ulcera profonda è stata pertanto considera¬ 
ta come la forma ordinaria. 

Le più fini constatazioni radiologiche e chi¬ 
rurgiche, ma sopratutto i reperti anatomici ma- 
ero- e microscopici, hanno messo in rilievo 
come molto più comunemente si incontrino nel 
duodeno ie ulceri superficiali, siano aperte, 
siano cicatrizzate. Tenendo nel dovuto conto 
le piccole cicatrici, le statistiche anatomiche 
provano che le ulceri superficiali sono le più 
comuni. 

(3. Le due specie di ulcera portano natural¬ 
mente conseguenze anatomiche diverse : ambe¬ 
due danno emorragie; le profonde sono ac¬ 
compagnate spesso da reazione peritoneale e 
non di rado si perforano. 


Le cicatrici hanno diversa estensione e pro¬ 
fondità. 

L'ulcera superficiale comprende, nella sua 
cicatrice, mucosa e sottomucosa, mentre sono 
scomparse le ghiandole di Brunner; ma spesso 
la cicatrice è ricoperta, con una mucosa più o 
meno eguale alla mucosa normale. 

L'ulcera profonda dà una cicatrice nel cui 
fondo resta un connettivo lasso, ma è per lo 
pili sormontata da un grosso cordone in cui 
il connettivo è più denso e abbraccia e tira con 
sè relitti di mucosa. In vicinanza di tale cor¬ 
done originano spesse ulceri profonde seconda¬ 
rie (2-3-4) successivamente. 

Alle cicatrici non consegue mai una stenosi 
capace di indurre ristagno. 

Le ulcere duodenali assumono eccezional- 
menle carattere canceroso. 

7. Le alterazioni anatomiche proprie dell’ul¬ 
cera duodenale si riconoscono nella maggioran¬ 
za dei casi con l’esplorazione mediante i rag¬ 
gi X. \ complemento del quadro si aggiungo¬ 
no le modificazioni e le deformazioni funzio¬ 
nali che il bulbo, e anche lo stomaco, traver¬ 
so spasmi circoscritti, subiscono in via subor¬ 
dinata (riflessa). Devono essere scelte con pre¬ 
cisione volta per volta le pose in cui le alte¬ 
razioni riescono palesi. 

Le due specie di alterazioni morfologiche si 
riconoscono e distinguono mediante la radio¬ 
scopia e la radiografìa coordinate; con sicu¬ 
rezza anche maggiore, mediante il metodo re¬ 
cente delle fotografìe in serie. I dati che l'esa¬ 
me radiologico rileva nell’ulcera duodenale 
hanno significato obbiettivo abbastanza netto 
e costituiscono i criteri più positivi per rico¬ 
noscerla: rappresentano i sintomi obbiettivi 
più sicuri. 

8. I segni radiologici decisivi sono dati natu¬ 
ralmente dalle alterazioni stesse del bulbo 
duodenale. Le alterazioni del bulbo sono dimo¬ 
strate : 

a) da lacune della parete. Il bulbo è ridot¬ 
to di diametro, spesso asimmetrico; presenta 
corrosioni o è riempito ad isole. Simili imma¬ 
gini sono prodotte da lesioni del bulbo stesso 
o da profonde deformazioni che la parete su¬ 
bisce per affezioni degli organi viciniori o del 
peritoneo ; 

dalla deformazione tabulare (George e 
Cerberi. Essa consiste in un irrigidimento del 
bulbofcspecialmente nella porzione duodenale, 
con imniccolimento (parte cicatriziale, parte 
spastica) del lume; permette passaggio con¬ 
tinuo a chimo brodoso. (Non si può chiamare 
stenosi, perchè non provoca ristagno) ; 
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( 1 da ex trofie ss ioni del bulbo che assumo¬ 
no l'aspetto di nicchie e* di tasche. 

Le 1,icchie hanno base (Haudek) ulcere 
profonde o penetranti, nel cui fondo facilmen- 
mente si arresta e residua pasto opaco. Sono 
rappresentate da ombre a forma ili (joccia, per 
lo più sporgenti dalla piccola curvatura. Sono 
un reperto non frequente. Frequenti invece so¬ 
no le forme analoghe, descritte da Akerlund, 
prodotte da raccorciamento dell’asse dell’ulce¬ 
ra per spasmo dei fasci longitudinali; alla spor¬ 
genza della piccola incurvatura del bulbo cor¬ 
risponde retrazione della parete della grande 
curvatura. 

Le lasche duodenali sono causate dal modo 
come le ulcere profonde cicatrizzano: il cordo¬ 
ne cicatriziale soprastante su mia o più ulceri 
si ] ùiae e lascia sporgere la flaccida parete 
a ino’ di sacco. La regione pilorica finitima, 
ipertrofizzandosi, le rende più evidenti. Simili 
alle tasche sono le lacune d’origine cicatriziale 
o spastiche che si presentano nel fondo del 
duodeno e sono state descritte come corni del 
piloro (Stierlin) o come trifoglio (Holzknecht). 

Nicchie e tasche hanno sede, forma e signi¬ 
ficato diverso; non si differenziano tuttavia 
sempre in modo netto. In pratica ciò non ha 
importanza, perchè depongono egualmente per 
l’esistenza di un’ulcera duodenale. 1 diverticoli 
congeniti con cui potrebbero confondersi si tro¬ 
vano più spesso nelle porzioni wateriane e 
sottowateriane del duodeno. 

9. Hanno importanza diagnostica relativa o 
condizionata i seguenti segni : 

a) ipermotilità dello stomaco. Questo sinto¬ 
mo ha tenuto un gran posto finora, ma non ri¬ 
veste significato, se non consiste in una cre¬ 
sciuta attività peristaltica ed espulsiva dello 
stomaco accompagnata da presenza di acido 
cloridrico (in eccesso o almeno in proporzione 
normale) nel succo gastrico, e se non lascia 
riconoscere una successiva ritenzione (di al¬ 
meno fi ore) del contenuto: 

b) le ombre duodenali persistenti dopo le 6 
(■>r dal pasto. Sono ombre piccole, poco nume¬ 
rose, poco spostabili, talvolta dolenti alla pres¬ 
sione: corrispondono a ulceri o cicatrici, in cui 
il pasto opaco ristagna; 

ci la dolchzia in un punto circoscritto as¬ 
sume valore quando è ricercata con adatta ma¬ 
novra palpatoria e con precisa consta finzione. 
Le conferisce importanza (Jonas) il rilievo ob¬ 
biettivo della contemporanea contrazione del 
retto destro dell’addome; 

dì la destro-posizione dello stomaco e del 
balta.. Questo sintonia che signoreggiò da pri¬ 
ma per la frequenza con cui si verifica neH’iil- 


cera duodenale, è stato ora detronizzato per 

a sua non minore frequenza in svariate ma¬ 
lattie addominali; 

e) lo stomaco a clessidra e 

lì la persistente increspatura dello stoma¬ 
co, sono rappresentati da spasmi rispettiva- 
mente della muscolatura circolare e della mu¬ 
scolari.? mucosae, che possono essere provocati 
cali ulcera duodenale, ina che originano anche 
per molteplici altre contingenze; 

g) il fenomeno delVIlCl (GWssner e Kreuz- 
fuchs) non è stato ancora saggiato sufficiente¬ 
mente. Mentre una soluzione cloridrica blanda 
non cagiona modificazioni radioscopiche nel- 
1 ombra d uno stomaco normale, chiude il pi¬ 
loro e sospende la peristalsi, se v’è ulcera ga- 
s 1 1 • i c a ; ne accelera i -movimenti e ne affretta il 
\uotamento, se v’è ulcera duodenale. 

ld. LUCI nel succo gastrico si incontra in 
eccesso in un certo numero dei casi (30-60%); 

s incontra in misura normale o deficiente in 
altri; manca non di rado. 

i casi con abbondanza di HC1 sembrano es- 
sere quelli in cui l’ulcera è più recente. 

Nell’ulcera duodenale si trova acidità (spes¬ 
so con dimostrabile HCI) nel succo duodenale 
(estratto con la sonda di Einhorn). 

Nell estratto duodenale di soggetto con ulce¬ 
ra si rinviene spesso sangue. Questi fatti sono 
stati riscontrati in analisi compiuta (laurean¬ 
da Nervi) nella mia clinica. 

. 11. Il sangue si trova spesso in minima quan¬ 
tità nelle feci (emorragia occulta ); talvolta in 
quantità discrete e già riconoscibili dalla mele- 
na; talvolta in abbondanti quantità (melena e 
sangue vivo). 

1;?. Per la diagnosi, i dati anamnestici e spe¬ 
cialmente il rilievo dei disturbi funzionali e 
1 evoluzione di essi, quali Moyniham ha ma¬ 
gistralmente descritti, costituiscono lina indi¬ 
cazione preziosa, lk dolore allo stomaco viene 
a ora tarda e fissa dopo il pasto, con ripercus¬ 
sione posteriore o vèrso l’ombelico o l'appen¬ 
dice; spesso viene anche più lontano dal pasto, 
a digiuno (dolore della fame); sì sospende mo¬ 
mentaneamente con l’assunzione di cibo o con 
alcalini; si modifica spesso con il cangiamento 
di posizione del corpo; si attenua con il pie¬ 
garsi del tronco in avanti o con ben modica 
pressione esercitata su vasta zona della parete 
addominale (con la palma della mano o con 
un cuscino), e si esacerba premendo un punto 
posto nel terzo inferiore d’una linea tirata dal- 
1 ombelico alla X costa destra; può essere mo¬ 
dificato dalla qualità e quantità del pasto; spes¬ 
so si accompagna con pirosi ed eruttazioni aci¬ 
de'. 11 dolore, con note caratteristiche costami 
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in ogni soggetto, dura qualche tempo, cessa 
spontaneamente o con il trattamento; si ripre¬ 
senta a distanza di settimane, mesi ed anche 
anni, con caratteri analoghi, per cessare di 
nuovo, e riaffacciarsi talvolta persino in modo 
periodico (secondo le stagioni, in singoli indi¬ 
vidui). Il vomito manca o è rarissimo, e avvie¬ 
ne allora in periodi tardivi. Malgrado i dolo¬ 
ri, l’appetito è ben conservato, e le condizioni 
nutritive dei paziente si mantengono a lungo 
relativamente buone. 

Un tale aggruppamento di sintomi, e sopra¬ 
tutto la evoluzione di essi, non solo destano il 
sospetto di ulcera duodenale, ma autorizzano 
a formulare una diagnosi di presunzione; sono 
caratteristici, non patognomonici. Possono pre¬ 
sentarsi, più o meno completi, in- altre circo¬ 
stanze (ad esempio nell’ulcera della piccola cur¬ 
vatura dello stomaco); possono mancare in tut¬ 
to o in parte nell’ulcera duodenale, che si ri¬ 
vela per improvvise emorragie o peritoniti o 
che si rinviene sia nell’intervento chirurgico 
sia al tavolo anatomico. 

Se una buona anamnesi non è tutto nell'ul¬ 
cera duodenale,.dev'essere in ogni caso presa 
a guida del pratico, perchè formuli la diagno¬ 
si di ulcera duodenale più spesso che non 
soglia fare. 

13. Dati obbiettivi veramente decisivi offre la 
ripetuta esplorazione mediante i raggi X, spe¬ 
cialmente le radiografìe in serie. La constata¬ 
zione di sintomi diretti } e più la coordinazio¬ 
ne di qualcuno di essi ai sintomi condizionali, 
costituiscono il fondamento di una diagnosi 

sicura. '/ r; 

L’esplorazione radiologica consente talvolta 
perfino di distinguere l’ulcera duodenale su¬ 
perficiale da quella profonda, e stabilisce se 
questa è penetrante. 

I segni radiologici però possono fare total¬ 
mente difetto nell’ulcera duodenale. 

14. L’esame del contenuto gastrico ha scarsa 
importanza per sè; conferisce valore ai dati 
radiologici. L ipercloridria ha poco peso nella 
diagnosi. 

I così detti dolori da ipercloridria (e quelli 
da fame) rispondono generalmente a spasmi. 

Giova molto meglio l’analisi del contenuto 
duodenale (sua acidità, presenza di sangue); 
ma i metodi per procurarselo non sono scevri 
da inconvenienti e perfino da pericoli. 

15. Le diagnosi fatte con tutti gli accennati 
criteri anamnestici e obbiettivi hanno trovato 
conferma operativa o anatomica nel 95 % dei 
casi, nelle recenti statistiche degli autori più 
competenti. 

La diagnosi di ulcera duodenale non deve ri¬ 


manere privilegio di pochi, ma entrare nella 
pratica corrente. 

16. La constatazione di sangue nelle feci è 
conferma di gran valore ai sintomi descritti e 
conferisce alla diagnosi certezza assoluta. 

A noi conviene considerarla però piuttosto 
segno di complicazione o aggravamento dell’ul¬ 
cera, anziché sintomo decisivo normale. In ogni 
caso occorre una disamina rigorosa delle varie 
e molteplici origini del sangue. 

17. Davanti a gravi dolori o coliche addomi¬ 
nali bisogna sempre pensare a peritoniti da 
propagazione o da perforazione di ulcere duo¬ 
denali. Similmente, quando si riconosca una 
peritonite del piano superiore dell’addome. 

18. Per comprendere la complessità del qua¬ 
dro morboso ed indagarne gli elementi nei sin¬ 
goli casi può giovare un tentativo di sintesi 
patogenetica. 

Due momenti possono considerarsi: 

a) la genesi dell’ulcera; 

b) la sua cronicizzazione. 

La genesi dell'ulcera. E’ in rapporto da un 
lato con la resistenza della parete e cioè con la 
irrorazione sanguigna, con la" 1 composizione del 
sangue (crasi umorale e germi patogeni), con 
l’innervazione dei tessuti e dei vasi corrispon¬ 
denti, con la provvista delle pareti in antifer¬ 
menti (antipeptico, antitriptico) e dall’altro 
lato è in rapporto con la usura funzionale, e 
cioè con la quantità e qualità del cibo, con l’in¬ 
tensità e durata della secrezione di succo e di 
muco nello stomaco e dei succhi pancreatico 
e biliare, con l’attività muscolare delle pareti 
e le conseguenti alterazioni circolatorie, con la 
progressione tarda o pigra del chimo, con il 
riflusso dei liquidi intestinali dotati (pancrea¬ 
tico) di forte capacità digerente. 

La cronicizzazione dell'ulcera. E’ non meno 
complessa. Per intenderla è necessario richia¬ 
mare alcuni moderni dati di fìsio-patologia ga¬ 
strointestinale. 

Nell’ampia distesa di tessuto muscolare li¬ 
scio dell’intestino, che determina l’ordinato pro¬ 
gredire dei cibi dall’esofago all’ano, sono stati 
riconosciuti da Keith alcuni (8) nodi che auto¬ 
maticamente disciplinano il movimento. 

Fra il 2° di tali nodi, posto in prossimità del 
cardias, ed il 3°, posto in prossimità dello sboc¬ 
co dei canali epatico e pancreatico, è conte¬ 
nuto il segmento del tubo digerente, in cui si 
svolge la digestione peptica (potremmo chia¬ 
marlo segmento peptico). Il 3° nodo sta a guar¬ 
dia della neutralizzazione dell’acidità del chi¬ 
mo. Il passaggio del cibo dal segmento peptico 
al sottostante avviene non entro un tubo cilin¬ 
drico, ma la mercè di due imbuti opposti al 
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vertice, là ove ha sede il robusto cerchio mu¬ 
scolare del piloro: tra la dilatazione antrale 
che manda ed il bulbo duodenale che riceve, 
gioca il delicatissimo sfintere pilorico. 

Il movimento automatico muscolare è sotto¬ 
posto all’influenza endocrina, che gli conferi¬ 
sce il tono; ed è regolato dal sistema nervoso 
vegetativo. Il sistema nervoso centrale inter¬ 
viene traverso i sistemi simpatico e parasim¬ 
patico. Le funzioni del segmento peptico non 
le possiamo considerare disgiunte da queste 
influenze, le quali portano di necessità a met- 
frre in rilievo il fattore individuale. 

L’ulcera provoca inizialmente l’ipersecrezio- 
ne di succo, da che forse dipende essenzial¬ 
mente la ubicazione quasi esclusiva delle ulce¬ 
re croniche in questo segmento del tubo dige¬ 
rente. Determina inoltre in via riflessa disturbi 
motori (jpermotilità, spasmi) in situ e a distan¬ 
za, per 1 quali è impedita la sua cicatrizzazio¬ 
ne, è alterato il corso dei succhi ed il normale 
piogredire del cibo. Subisce l'azione di germi 
patogeni di varia specie. 

Preliminarmente, hanno influenza la forma, 
grandezza e disposizione dello stomaco e d’al¬ 
tronde le attitudini individuali. 

Applicando tali concetti generali «alla gene¬ 
si dell’ulcera peptica nel bulbo duodenale, tro¬ 
viamo che esso è male irrorato (provvisto di 
arterie secondarie e poco anastomizzate), che 
giace in una stretta corsia e quindi un po’ dif¬ 
ficoltato nei suoi movimenti, che sotto le ro¬ 
buste contrazioni antrali riceve il contenuto 
acido e deve smaltirlo con l’assidua attività del¬ 
le sue pareti, che la sua mucosa è sempre a 
contatto di liquidi con forti poteri digerenti 

(peptico e pancreatico) nel flusso e riflusso del 
chimo. 

Ci rendiamo conto come l'ulcera duodenale 
sia più frequente che la gastrica e diventi fa¬ 
cilmente cronica e recidivante. 

19. Secondo tale interpretazione, l’ulcera po¬ 
trebbe essere provocata da una serie di cause 
svariate; la sua cronicizzazione, se è in rappor¬ 
to in primo tempo con l’ipersecrezione di suc¬ 
co gastrico, è sopratutto dipendente dalla tur¬ 
bata motilità. 

Mentre nella prima genesi dell’ulcera si può 
chiamare in causa il trofismo, le attitudini in¬ 
dividuali entrano per gran parte nel mecca¬ 
nismo della cronicizzazione, risultando la rea¬ 
zione biomeccanica, promossa dall’ulcera, pro¬ 
porzionale al tono della vita vegetativa, ed es¬ 
sendo subordinata all’azione di stimoli locali 
e alle influenze nervose superiori. Le conse¬ 
guenze che nei singoli casi derivano dalle al¬ 
terazioni secondarie siano anatomiche (pro- 
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dotti cicatriziali, peritoniti, aderenze col pan¬ 
creas), siano funzionali (anemia da emorragie 
restrizioni alimentari, prostrazione nervosa da 
«olori protratti da insonnia, ecc.) contribui¬ 
scono a dare sempre maggiore individualità 
al quadro morboso. Dovremmo pensare che le 
alterazioni indotte dall'ulcera sono anche più 
profonde, se considerassimo acquisiti i dati 
relativi alla frequenza della bilirubinemia e 
dei segni di insufficienza epatica di recente 

constatati, nonché alla non rara comparsa di 
ùtero. 

\a forse quindi capovolta l’ardita frase di 
Aschoff che l'ulcera peptica è una perdita di 
sostanza, non una malattia. 

" (l - La prognosi nell’ulcera duodenale dev’es¬ 
sere sempre riservata, poiché si osservano casi 
con emorragie o perforazioni mortali senza che 
abbiano preceduto manifestazioni morbose. 

In clinica tuttavia la prognosi deve essere 
pronunciata con meno rigore oggi che venti 
anni fa, quando si formularono le prime dia¬ 
gnosi di ulcera duodenale. In fatti non si dia¬ 
gnosticavano allora che le ulceri con sintoma¬ 
tologia funzionale conclamata, anzi general¬ 
mente le ulcere che avevano dato luogo a coni¬ 
li icazioni (per lo più emorragie (vedi n. 16) ). 

I dati anatomici della frequenza di cicatrici 
da ulcere duodenali senza conseguenze, dinio- 
sti ano la guaribilita sponhinea. La esperienza 
clinica ci dimostra da un lato come malati con 
sintomi evidenti (perfino emorragie) di ulcera 
duodenale non abbiano per tutta la vita avuto 
mai più disturbi del genere, e dall’altro lato ci 
permette di affermare che una serie di mezzi 
curativi d’indole medica (riposo, dieta, alcalini) 
fanno scomparire disturbi propri dell’ulcera e 
determinano soste più o meno lunghe. Le co-* 
noscenze attuali circa il meccanismo patoge- 
netico ci permettono anche meglio di apprez¬ 
zare e individualizzare i mezzi che possono va¬ 
lere ad evitare le recidive (forse le complica¬ 
zioni?). 

Vale per l’ulcera duodenale quanto è occorso 
per la generalità delle malattie: di quanto le 
conoscenze sulla malattia hanno progredito e 
la diagnosi è divenuta più precoce, di tanto è 
migliorata la prognosi. 

21. Prima di procedere alla cura, il medico 
deve preoccuparsi di individualizzare il caso 
clinico (disposizioni nervose, stato di nutrizio¬ 
ne, funzionalità dei singoli visceri), determinan¬ 
do le circostanze in cui l’ulcera s’è presentata, 
ed ha eventualmente recidivato affinchè l’in¬ 
sieme del trattamento si compenetri in un adat¬ 
to sistema di vita. Le prescrizioni generali de- 
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vono ‘precedere le indicazioni relative al fun¬ 
zionamento del segmento peptico. 

Quindi avrà sopratutto di mira le condizioni 
ecologiche, eliminare (infezione da streptococ- 
ci, avvelenamenti) o attenuare (affezioni tuber¬ 
colari, suscettibilità nervosa) o modificare (ali¬ 
mentazione) le cause che direttamente possono 
contribuire alla genesi o alla cronicità del¬ 
l'ulcera. 

Criterio essenziale della cura è la dieta. Essa 
corrisponderà almeno a quattro indicazioni: 

a) non stimolare la secrezione (scarse so¬ 
stanze proteiche, non sostanze aromatiche o ec¬ 
citanti, non alcool); 

b) non ingombrare lo stomaco, nè lasciare 
residui indigeribili (scarse verdure, cibi ben 
cotti e ben masticati)'; 

c) contenere possibilmente la necessaria 
provvista di calorie (defalcando la perdita per 
prodotti non assorbiti); 

d) racchiudere in equa proporzione tutte le 
singole categorie di alimenti. 

Per mitigare la sensazione di acidità (non 
sempre legata ad eccesso di acido cloridrico e 
talvolta nemmeno di acidi organici) giovano 
gli alcalini, uniti con vantaggio a lassativi sa¬ 
lini, che favoriscono il vuotamente dello sto¬ 
maco. 

Quando esista ipersecrezione (in pratica ab¬ 
bondante HC1) si adoperano con vantaggio le 
iniezioni di atropina. Secondo le più recenti ri¬ 
cerche sull’uomo l’atropina calma anche gli 
spasmi della muscolatura gastrica. Contro l’i- 
permotilità e gli spasmi molto utile la papave¬ 
rina. I due alcaloidi possono usarsi nello stes¬ 
so periodo di tempo, ma preferibilmente divisi; 
l’atropina per iniezione; la papaverina per os. 

L’insieme dei disturbi può essere molto miti¬ 
gato coi preparati di bismuto o anche di bario, 
che, ricoprendo l’ulcera e sottraendola agli sti¬ 
moli, ne attenuano i riflessi. 

Nelle complicazioni dell’ulcera, le cure medi¬ 
che sono sintomatiche, e limitate alle compli¬ 
cazioni non gravi (piccole emorragie o perito¬ 
niti circoscritte). 

La cura medica deve considerare adunque 
un complesso di elementi e adattarli al caso 
singolo. 

Alcuni metodi recentemente proposti e risul¬ 
tati utili (quello di Sippy ad esempio) in pra¬ 
tica si avvantaggiano dell’associazione del ri¬ 
poso, della dieta e dei mezzi farmaceutici. Ma 
s'impone alla cura jnedica oltre che il rigore , 
anche la durata. Soltanto una cura lunga per 
mesi (talora per uno o più anni) vale a modi¬ 
ficare le condizioni in cui l’ulcera si è svolta e 
non cicatrizza. Il rigore e la durata costitui¬ 
scono uno dei lati deboli della cura medica. 


Dal punto di vista del medico interno le 
indicazioni chirurgiche sono rappresentate in 
genere dalle ulcere profonde e in ispecie da 
perforazioni, emorragie gravi o persistenti, da 
deperimento per frequenti recidive, da insi¬ 
stenti dolori, da insufficiente, alimentazione, da 
periduodeniti moleste; l’intervento è inoltre 
utile quando le condizioni psichiche o sociali 
del paziente impediscono le cure mediche. 

L’intervento chirurgico può essere risparmia¬ 
to in genere quando le ulcere son superficiali,, 
e in ispecie quando le cure mediche danno fa¬ 
cilmente buoni risultati, nei soggetti con tara 
nervosa molto ricca o eccessivamente denutriti. 
Nell’apprezzamento di parecchie di tali indi¬ 
cazioni entra per gran parte il giudizio sub- 
biettivo. Ma oggi si possono avere elementi ob¬ 
biettivi. seguendo la cura medica sotto il me¬ 
todico controllo dei raggi X. 

23. Nelle mani dei buoni chirurgi, l’inter¬ 
vento si può ritenere scevro dai danni opera¬ 
tivi immediati, ma talvolta presenta inconve¬ 
nienti postumi. E questi, e una certa alea che 
si corre in ogni operazione chirurgica, non 
consigliano finora che si adotti l'intervento 
quale misura profilattica di pericoli eventuali. 

Nella cura completa dell’ulcera la somma dei 
vantaggi sarà raggiunta quando il medico avrà 
profondamente analizzato il caso clinico e l’a¬ 
vrà individualizzato, e quando il chirurgo, do¬ 
po avere regolarizzato il vuotamento dello sto¬ 
maco, non considererà del tutto guarito il pa¬ 
ziente, ma lo obbligherà alle cure dietetiche 
e alle norme generali di vita confacienti. 

24. Per concludere sulla cura dell’ulcera duo¬ 
denale, il relatore prende in prestito la sintesi 
d’un discorso tenuto poche settimane or sono 
dal rinomato chirurgo inglese Wright: l'opera¬ 
zione nell'ulcera duodedale, dev'essere riguar¬ 
data soltanto come un incidente; la dieta e tut¬ 
te le cure ‘mediche devono essere protratte do¬ 
po, per lungo tempo. Questa frase piace al re¬ 
latore, perchè s’addice al concetto informatore 
della dottrina attuale dell’ulcera duodenale che 
consiste nel dare rilievo e importanza alle con¬ 
dizioni che rendono cronico il corso dell’ulcera ; 
e la riporta non perchè vi riconosca la dedi¬ 
zione di un chirurgo eminente, ma perchè essa 
conferma la necessità assoluta di coordinare le 
cure mediche all’intervento operativo, quando 
è richiesto. 

Nessun argomento quanto l’ulcera duodena¬ 
le si trova forse così nettamente posto ai con¬ 
fini tra la medicina e la chirurgia; nessuno 
richiede forse tanta finezza d’analisi dagli in¬ 
ternisti e tanto sagace ardimento dagli ope¬ 
ratori. È pei tanto assai utile sia discusso d'ac¬ 
cordo fra gli uni e gli altri. 
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Prof. Roberto Alessandri 

relatore per la Chirurgia. 

Le conoscenze attuali su 11'ulcera duodenale si 
può «lire che sono dovute prevalentemente alle 
osservazioni di chirurghi. 

Certo le prime) nozioni sulla frequenza, sul 
comporta mento ana tomo-patologico, sulla sintoma¬ 
tologia e sulla diagnosi, sulle complicazioni, sui 
metodi curativi dell’ulèera duodenale sono state 
tratte dall’esperienza operatoria. 

I primi interventi si confondono con quelli di 
chirurgia gastrita: molte stenosi pi lòtiche erano 
e sono in realtà stenosi duodenali o piloro-duo¬ 
denali. 

LI primo che è intervenuto per ulcera duodenale 
non complicata è stato Codivilla (1893). 

Operò con diagnosi li ulcera gastrica : non si 
trovò nulla a carico dello stomaco, «invece a 
due dita trasverse sotto Poritìcio pi lori co si trovò 
il duodeno trasformato per l'estensione di circa 
ò centimetri in un ammasso a superficie ed a re¬ 
sistenza irregolari, in alcuni punti «li consistenza 
dura, il quale aveva contratto aderenze colla su¬ 
perficie inferiore del fegato e col colon trasverso 
e il legamento gastroeolico». 

Fu praticata» una gastrocnterostomia anteriore 
ontecolica con risultato ottimo, permanente dopo 
cinque anni.- 

E in un altro caso lo stesso Codivilla (1898), 
intervenendo pure per ulcera «luodenale in atto 
senza stenosi, praticò oltre una gastroenteroxto- 
mia posteriore ad V, anche l’esclusione del duo¬ 
deno, dividendo lo stomaco nell’antro prepil»>rieo 
e chiudendo separatamente 1«‘ «lue sezioni del vi¬ 
siere. senza sapere che Do.ven l'aveva già prati¬ 
cata nel 1805 allo scopo però «Fimpedire il rigur¬ 
gito di bile dal duodeno nello stomaco, ed Eisel- 
sberg pure nel 1895, in due casi «li cancro ed uno 
«li ulcera. 

Le nozioni posteriori sono precisate in massima 
parte dei chirurghi inglesi e americani, primo fra 
tutti dal Moynilian, cui possiamo dire si «leve la 
conoscenza più esatta della sintomatologia e della 
diagnosi dell'ulcera duodenale: anche i Mayo han¬ 
no portato un notevole Contributo alla conoscenza 
della lesione, e sopratutto alla tecnica e«l ai ri¬ 
sultati operatori: e in seguito anche negli altri 
paesi, specie in Germania, in Francia ed in Ita¬ 
lia la frequenza dell’ulcera duodenale venne ri¬ 
ci uosciuta e la dottrina e le modalità dell'inter¬ 
vento precisate e discusse. 

Tuo dei primi fra noi è stato il Tricomi: ha 
già accennato ai casi «li Codivilla: Carle ha pure 
un importante contributo (vedi la tesi «li Maroc¬ 
co sull'ulcera duodenale nella «Riforma Medica», 
n. Ili >9. 1909). Mattoli nella sua tesi sulla gastro- 
eut« rostomia (19031 ne raccolse paracchi casi ine¬ 
diti di chirnrgi italiani. 

Accennata così per sommi capi l'evoluzione del¬ 
le nostre conoscenze sul Puh-eia «luodenale, verrà 
a trattare «li alcuni dei punti più importanti, fa¬ 
sciandone altri per reciproco accordo all'esposi- 
zione del correlatore prof. V. A scoli. 


* 

* * 

Della sintomatologia e della diagnosi non in¬ 
tende parlare diffusamente appunto per la ragio¬ 
ne detta sopra. 

Ma occorre stabilire esattamente su quali di¬ 
teli noi dobbiamo basarci, specialmente per quel 
che riguarda il consiglio da dare ai malati per 
la decisione dell’intervento. 

Grandissima importanza, la massima secondo 
alcuni (Moynilian), sappiamo deve essere data al¬ 
l'anamnesi e alle sofferenze -subiettive accusate 
dal iva lato: più che ai dolori e al tipo, alla lo¬ 
calizzazione e alle irradiazioni di quésti, al sen¬ 
so «li acidita, ai vomiti, è oggi generalmente ri¬ 
conosciuto come abbia il maggior valore il rap¬ 
porto «lei disturbi coi pasti e la lunga durata dei 
disturbi stessi, con periodi «li esacerbaziene <> al¬ 
ili «li remissione «> anche di benessere completo 
o quasi. 

Specialmente la storia «li alternativo ripetute 
«U cessazione quasi assoluta «lei sintomi, in se¬ 
guito a regolarizzazione della dieta o a curi* me- 
«lielie. talora anche indipendentemente da queste, 
e di ripresa «lei disturbi subiettivi, e il presen¬ 
tarsi di «juesti in rapporto coi pasti, è del tutto 
caratteristico. 

l’or la sede duodenale dell’ulcera è ritenuto 
come patognomonico l'iniziarsi dei disturbi pa¬ 
recchio tempo dopo l’introduzione del cibo (anche 
4-5 ore: dolore notturno), e il cessare o il miti¬ 
garsi del dolore coll’ingestione «li nuovo cibo (il 
sintonia indicato da Moynilian come dolore della 
fa me : 7/ minerva in ). t 

Deve però avvertire come non sempre questi 
«lati siano propri dell'ulcera duodenale; in alcuni 
dei casi da lui osservati e operati, con «ìolore 
ritardato dopo l’ingestione «lei cibo, e tipico do¬ 
lore «iella fame, si trovò, invece che un'ulcera a 
stale duodenale, un'ulcera della piccola curvatura. 

T'ua certa importanza è «la assegnare al senso 
spiccato «li acidità, al dolore alla pressione sulla 
linea mediana nella regione epigastrica <> a de¬ 
stra «li essa, ad eventuali melene <> reperti po¬ 
sitivi «li sangue nelle feci. 

Secondo la sua esperienza è da darsi notevole 
valore all'esame del chimismo gastrico e a quello 
radiologico. 

* 

* * 

L'importanza dell’esame chimico «lei succo ga¬ 
strici» che in un primo tempo fu molto esagerata, 
tanto da ritenere come assioma : ipercloridria-ul¬ 
cera, a nacloridria-cancro, è stata poi con oppo¬ 
sta eccessività troppo svalutata, non dando più 
alcun valore ai suoi reperti, e quindi abbando¬ 
nandone quasi l’uso nelle ricerche diagnostiche. 

Oggi dalla massima parte dei clinici non si tra¬ 
scura questo esame, da «ad possiamo trarre dei 
dati se non decisivi almeno assai probativi per la 
diagnosi, s'intende mai presi per sè soli, ma mes¬ 
si in relazione cogli altri ottenuti dall'anamnesi 
e «lai resto dell'esame obiettivo. 

Per quel che riguanla l'ulcera «luodenale pos- 
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siamo «lire clic provale il reperto < 1 i ipercloridria 
e di iperacidità. 

L ipercloridria si può diro costante nei primi 
stadi: noi casi di lunga durata, so vi è stenosi, 
negli esami praticati nei periodi di quiete, spe¬ 
cialmente se durante la dieta lattea rigorosa, si 
può avere quantità minore di acido cloridrico li¬ 
bero o anche assenza. 

Nella sua Clinica, udranno scolastico 1!>20-21., 
furono sottoposti ad esame chimico accurato pri¬ 
ma del l'opera zi one 41 casi di affezioni varie ga¬ 
stro-duodenali : per quello che riguarda l’acidità 
totale, mentre in 12 casi di ulcere gastriche si 
ebbe 2 volte acidità normale e il volte ipoacidità, 
e in o casi di ulcere piloriche e iuxtapiloriche, 2 
volte iperacidità e 2 ipoacidità, in S casi di ul¬ 
cere duodenali si trovò (5 volti» iperacidità e 2 
ipoacidità. 

l’er il comportamento dell'acido cloridrico li¬ 
bero, mentre nei 12 casi di ulcere gastriche si 
ebbe 2 volte ipercloridria, 7 ipocloridria e 2 volte 
anacloridria, e nelle ■”> ulcere piloriche 2 volte 
ipercloridria e 2 ipocloridria, nelle K ulcere duo¬ 
denali 4 volte risultò ipercloridria, 2 quantità nor¬ 
male e 2 ipocloridria. 

Nell'anno scolastico 11)21-22. 12 furono i casi 
sottoposti all'esame accurato col tubo di Rehfuss. 
Fra questi, 2 casi si riferiscono ad ulcere gastri¬ 
che, Ih ad ulcere piloriche e iuxta-piloriche e 7 
.ad ulcere duodenali. 

Per l’acidità totale nelle due ulcere gastriche 
si ebbe una volta aumento ed una diminuzione; 
nelle Hi piloriche, 7 volte aumento. 2 tasso nor¬ 
male. e 7 diminuzione: nelle 7 duodenali si ri¬ 
scontrò 4 volte aumento, 2 volte tasso normale e 
una diminuzione 

Per l'acido cloridrico libero nelle due ulcere ga¬ 
striche una volta si ebbe comportamento normale 
e una diminuzione, nelle H? piloriche 4 volte iper¬ 
cloridria, 2 tasso normale, 9 volte ipocloridria e 
una anacloridria: nelle 7 ulcere duodenali una 
volta aumento, 2 volte tasso normale e 4 volti» 
diminuzione. Fonie si vede egli non ha mai ri¬ 
scontrato nelle ulcere duodenali assenza di aci¬ 
do cloridrico, che ha invece osservato nelle ul¬ 
cere gastriche: ma il reperto è possibile, e oc¬ 
corre ricordarlo, (’rispin nel 11)10 ha pubblicato 
ben 11 casi da lui studiati nella clinica dei Ma.vo, 
di ùlcere duodenali con acloridria ; questi di fi-on¬ 
te al numero totale dei casi rappresentavano però 
meno delibino per cento. 

È importante anche ricercare Panda mento della 
secrezione che, mentre col metodo abituale del 
pasto di prova e deirunica estrazione del succo 
gastrico colla sonda, in genere» dopo un'ora, non 
può determinarsi, si riesce ad apprezzare esatta¬ 
mente e valutare in cifre o rappresentare con 
«curve, coll’estrazione frazionata e ripetuta del 
succo colla sonda di Relifuss. 

Per quanto riguarda il reperto nell'ulcera duo¬ 
denali» si può dire che il comportamento più fre¬ 
quente è che la curva s'innalzi più lentamente di 
quanto avviene nei casi normali, e si prolunga 


costantemente potendo avere (2 su casi) una 
tendenza ad una seconda ascesa. 

I n reperto che ha puri» importanza e che egli 
lia trovato molto frequentemente, tranne in gene¬ 
ri» nei casi in cui aH'ulcern si associava stenosi, 
è quello eli pigmenti biliari nel succo gastrico. 

*** 

I/esame radioscopico ha a nell’esso notevole im¬ 
portanza, per quanto raramente per l'ulcera duo¬ 
denale sia decisivo per la diagnosi. 

• 

Anelli» su questo mezzo quindi gli sia lecito ri¬ 
petere /opinione espressa anche in altre occa¬ 
sioni, che il reperto radioscopico non può e non 
deve avere valore assoluto per se stesso, nè es¬ 
sere preso, come oggi talora avviene, come unico 
a ì gomento per la diagnosi e la decisione opera¬ 
toria. ma deve essere valutato insieme ai dati 
anainnestici, al tipo dei disturbi e agli altri sin¬ 
tomi rilevati coll'esame obiettivo e coll’esame chi¬ 
mico. (» solo (piando è d'accordo con gli altri 
dati clinici, acquista importanza notevole per la 
sicurezza diagnostica. 

Anche su questo punto, trattandosi di nozioni 
larga mento diffuse, si limiterà a riferire (pici elle 
risulta dalla sua esperienza personale. 

I segni radiologici diretti ed indiretti dell'ulce¬ 
ra duodenale, ben noti e dai suoi reperti confer¬ 
mati, sono: 

li Rullio duodenale permanentomente ripieno: 

2_) Dolóre alla pressione circoscritto (da non 
( (infondersi '-oli dolore extraduodenale, per es. : 
cistico, ]iiccola curvatura nella l'orma a chioccio¬ 
la dello stomaco) ; 

2) Ipei motilità gastro-duodttnale (segno di 
Krcnzliichs). Esiste anche, per quanto in grado 
meno evidente, nello lesioni della sfera cistica 
ed appendicolare, 

4) Nicchia duodenale: rara (segno di Ilyu- 
deck): 

r,ì Dilatazione del duodeno a monte di una 
pregressa ulcera duodenale (cicatriziale): 

('») Aumentata altezza della zona chiara pi lo¬ 
rica (distanziamento maggiore del bulbo duode¬ 
nale dalla regione pilorien dell'antro); 

7) Deformità duodenali e piloriche (livella- 
menti). 

Oltre queste osservazioni di conferma, nei nu¬ 
merosi casi osservati radiologicamente e conti-ol¬ 
iati all'operazione ha potuto rilevalo dei segni ra¬ 
diologici non comunemente poti, e che si limita 
a riferire in elenco, essendo tuttora oggetto di ri¬ 
cerca e di studio : 

1) I/ipei motilità gastro-duodenale nell’ulcera 
duodenale (passaggio rapido del contrasto attra- 
\ orso tutti i segmenti del duodeno) è in rapporto 
dirotto ad una iperpdistaisi duodenale, non ga¬ 
strica. Può coesistere anche questa se l'ulcera è 
a cavallo del piloro. I/iperiieristalsi gastrica strìa 
sta per /ulcerò gastrica : 

2) Non si scorge (piasi mai antiperistalsi duo- 
domile, ohe si osserva xeni j> re nei casi fisiologi¬ 
camente normali : 
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3) Maggiore importanza deve darsi a deformi¬ 
tà costantemente periodiche del duodeno (da stu¬ 
diarsi sul trocoscopio, utilità delle lastre in serie). 
Le deformità sono sempre a tipo finemente lacu¬ 
nare, mai diverticolare; 

4) Più facile il dispiegamento e quindi la vi¬ 
sione di tutti i segmenti duodenali (per la mag¬ 
gior quantità di contrasto che passa nell’unità di 
tempo) ; 

5) L’ipermotilità duodenale è una ipermotili- 
tà circoscritta (come nella colite ulcerosa) e si 
origina ed ha il suo maximum in corrispondenza 
del punto ove esiste una lesione della mucosa duo¬ 
denale: gli altri tratti del duodeno mostrano pu¬ 
re ipermotilità, ma questa è passiva e trasmessa. 


Una questione fondamentale e sulla quale desi¬ 
dera fermarsi alquanto è quella dell’indicazione 
o meno della cura chirurgica. 

Nell’ulcera duodenale cronica la indicazione ope¬ 
ratoria esiste sempre quando la diagnosi sia cer¬ 
ta o fortemente probabile. 

La maggior parte dei medici riconoscono come 
di scarsa efficacia le cure interne usate per l’ul¬ 
cera duodenale. 

Un’osservazione generica che può farsi è che, 
come ha sopra accennato, nell’ulcera duodenale 
si hanno di regola periodi di miglioramento ta¬ 
lora con completa cessazione di sintomi (periodi 
di sosta o di latenza) che possono anche durare 
a lungo e che possono venire giudicati dal pa¬ 
ziente e anche dal medico come guarigioni ; men¬ 
tre sappiamo che a questi in genere seguono pe¬ 
riodi di ripresa delle sofferenze che dimostrano 
che l’ulcera non era guarita. 

La cura dietetica che può avere importanza nel¬ 
l’ulcera gastrica, ne ha minore nella duodenale, 
dove il cibo arriva già sminuzzato e semiliquido. 
Anche i>er i farmaci ad azione locale è lo stesso, 
perchè passano rapidamente per il duodeno, senza 
soffermarvisi. 

.Ala la ragione principale della indicazione di 
un intervento attivo, accertata la diagnosi, è il 
pericolo di complicazioni facili a verificarsi nel¬ 
l'ulcera duodenale. 

Le emorragie, per lo più lievi, possono frequen¬ 
temente essere cospicue, evidenti, talora abbon¬ 
danti e gravi, per lo più sotto forma di melene, 
talora di ematemesi e melena insieme, raramente 
di sola ematemesi. 

Balfour dalla casistica dei Alayo afferma che 
nel 20 % delle ulcere duodenali si hanno emorra¬ 
gie imponenti. 

Finsterer dice che le emorragie sono rare nelle 
ulcere che hanno sede sulla parete anteriore; 
mentre sono frequenti in quelle della parete po¬ 
steriore; queste emorragie colpiscono talora i vasi 
superficiali della mucosa, ma nei casi di grave 
perdita si tratta per lo più di erosione dell’ar¬ 
teria pancreatico-duodenale, piti raramente delle 
altre (gastro-duodenale, gastro-epiploiea destra, 
pi lorica, epatica) o delle vene. 

Raramente possono provocare la morte; egli non 


ne ha veduto casi; ma possono ripetersi ad in¬ 
tervalli e determinare uno stato anemico spesso- 
grave. 

Molto più grave dell’emorragia, per quanto me¬ 
no frequente, è la perforazione dell’ulcera duode¬ 
nale. 

Veramente secondo alcuni autori la frequenza» 
della perforazione sarebbe anche cospicua, ma giu¬ 
stamente Melchior osserva, come la maggior par¬ 
te delle statistiche si riferiscono a reperti di au¬ 
topsia, e quindi, se si può affermare che questa 
complicazione rappresenta la causa più frequente* 
di esito letale nelle ulcere duodenali, non può* 
dirsi senz’altro così frequente nei casi di ulcera 
duodenale in genere. 

La perforazione può avvenire in peritoneo libero,, 
ed è il caso ordinario quando l’ulcera ha sede sulla 
parete anteriore del duodeno, sede frequente, e la 
sintomatologia è identica o quasi alla perforazione 
dell’ulcera gastrica. Specialmente importanti sono- 
oltre l’anamnesi in genere tipica per un’ulcera 
duodenale (vi sono anche qui come per l’ulcera ga¬ 
strica i casi che arrivano alla perforazione con. 
un decorso quasi del tutto silente), dolori esacer- 
bantisi parecchi giorni prima della perforazione, e- 
quando questa si verifica il dolore improvviso e- 
vivissimo carattestico, il colpo di pugnale di Dieu- 
lafoy, colpo di spada, come si esprime un recente’ 
mio operato. 

La diagnosi può sbagliarsi con un’appendice per¬ 
forata, ma in genere si riesce a stabilire; anche* 
alcune polmoniti a sintomi addominali (Moynihan,. 
Melchior) possono far errare la diagnosi più spes¬ 
so coll’appendicite, talora con una perforazione d£ 
ulcera gastrica o duodenale. 

La perforazione dell’ulcera duodenale può avve¬ 
nire anche in guisa lenta da produrre una peri¬ 
tonite circoscritta, in genere una raccolta puru¬ 
lenta e molto spesso purulenta e gassosa, il che- 
costituisce un carattere importante per la diagnosi, 
e che si manifesta il più delle volte come ascesso* 
subfreifico del iato destro, più esattamente e spes¬ 
so come raccolta fra la faccia inferiore del fegato* 
e il rene destro, talora anche estrinsecantesi più. 
in basso lungo il colon ascendente. 

L'O. riferisce alcune statistiche sulla frequenza 
delle perforazioni nelle ulcere; nella sua statisti 
ca su 140 casi ha avuto 3 perforazioni in perito¬ 
neo libero, di cui 2 non furono operate per le- 
condizioni disperate dei soggetti, ed una, benché* 
datante da 30 ore, operò, ma si ebbe il decesso* 
dopo 2 giorni. 

Ala altre complicanze si possono avere : così 
l’ascesso epatico o meglio ascessi epatici multipli, 
o fistole biliari, che costituiscono spesso lesioni, 
con sofferenze gravi, di difficile diagnosi e di esi¬ 
to quasi sempre infausto. 

Un caso di questo genere ha riferito Marchia- 
fava fin dal 1905 e uno è occorso nell’anno scorso* 
a lui; molto importante che riferisce per esteso. 

In succinto si trattava di un ascesso sottoepa¬ 
tico da perforazione di ulcera piloro-duodenale, co¬ 
municante poi colle vie biliari, che richiese due- 
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interventi, e finì col guarire, pur costituendo un 
«caso di complicazione gravissima. 

È invece secondo gli autori molto rara la tra¬ 
sformazione maligna dell’ulcera duodenale in can¬ 
foro. 

Le stenosi consecutive alle ulcere, come le ade¬ 
renze, più «die complicazioni devono considerarsi 
come esiti, che non mancano mai in un periodo 
più o meno avanzato dell’evoluzione dell’ulcera 
duodenale, come per quelle piloriche; anche que¬ 
sto quasi inevitabile esito, pure nei casi favorevoli 
di guarigione spontanea o per cure mediche dell’ul- 
<*era del duodeno, costituisce una ragione di più 
•che indica l’intervento precoce sia pure meno de¬ 
cisamente delle complicazioni pericolose e spesso 
mortali che ha prima accennate. 


La cura chirurgica dell’ulcera duodenale è pas¬ 
sata per varie fasi. 

Le operazioni generalmente usate per la cura 
dell’ulcera duodenale sono : • 

1° La gastrocnterostomia semplice: 

2° La gastrocnterostomia combinata coll’esclu¬ 
sione del piloro (restringimento o sezione); 

3° L’affondamento dell’ulcera ; 

4° La escissione dell’ulcera : ambedue queste 
in genere unite alla gastrocnterostomia o alla pi- 
Toplastica ; 

5° La resezione (duodenale, piloro-duodenale", 
duodeno-gastrica più o meno estesa). 

Le prime due sono comprese fra quelli che Mel¬ 
chior chiama metodi indiretti, le tre successive fra 
1 metodi diretti. 

La gastrocnterostomia è certamente il metodo 
di gran lunga più usato, e secondo un gran nu¬ 
mero di chirurgi, forse la maggioranza, anche pre¬ 
feribile nella cura dell’ulcera duodenale. 

Oggi son tutti d’accordo nel preferire, sempre 
•che sia possibile, la gastrocnterostomia posteriore 
transmesocolica ad ansa corta, verticale o longi¬ 
tudinale, vicina in genere alla porzione pilorica, 
iti senso iso od antiperistaltico. 

Ancora sub judice è invece l’esclusione del pi¬ 
loro. 

La indicazione dell’esclusione sembrò per molto 
• tempo assoluta nei casi in cui non esisteva ste¬ 
nosi piloro-duodenale, poiché per la guarigione del¬ 
l'ulcera duodennle si riteneva necessario evitare 
•die i cibi e i succhi gastrici venissero a contatto 
con essa, mentre l’assoluto riposo che si verifi¬ 
cava permanentemente o temporaneamente a se¬ 
conda dii processo di esclusione usato, davano le 
maggiori probabilità di cicatrizzazione. 

L’esperienza però ha dimostrato che in molti 
casi la esclusione è inutile, ottenendosi colla sem¬ 
plice gastrocnterostomia ottimi risultati, come si 
ha nelle ulcere piloriche e prepiloriche, e quindi 
è stata da parecchi chirurgi abbandonata, riser¬ 
vandola pei casi di forti dolori e specialmente di 
insistenti emorragie, dove più netta appare la in¬ 
dicazione di impedire ogni passaggio dalla via pi- 
lorica al duodeno. 

Se non che per questi casi, come vedremo poi, 


si riconobbe spesso insufficiente, e si preferirono 

interventi più diretti e radicali. 

* ■ 

♦ 

* * 

Il sepi>ellimento o affondamento dell’ulcera (in¬ 
foi (li tu/) è un metodo semplice, proposto e usato 
sin dai primi tempi dallo stesso Moynihan e sem¬ 
bra anche prima da W. Mayo; è un intervento di¬ 
retto sull’ulcera, possibile però o almeno facile 
solo quando l’ulcera è ben visibile e si trova nel 
primo tratto e sulla parete anteriore del duodeno 
(sede frequente). 

È da praticarsi sempre quando vi sia minaccia 
di perforazione; colla gastrocnterostomia e anche 
colla esclusione resterebbe sempre in questi casi 
il pericolo della peritonite. Hohlbaum riferisce due 
casi della clinica di Payr in cui l'ulcera duode¬ 
nale si perforò il giorno dopo l’operazione (su 59 
casi operati). 

* 

* * 

La escissione dell’ulcera è anche un metodo usa¬ 
to e da alcuni preferito, che può anche questo 
mettersi in opera solo quando l’ulcera è ben rico¬ 
noscibile e cioè nel primo tratto del duodeno e 
sulla ifarete anteriore. Può farsi col coltello o col 
cauterio come per le ulcere gastriche (Balfour). 
S’intende che deve essere seguita da sutura, e poi¬ 
ché il risultato ne è in genere la chiusura o la 
stenosi del piloro, vi si aggiunge una gastrocn¬ 
terostomia. 

Può invece però associarsi ad una piloroplastica, 
e così appunto molti la usano e la consigliano (Ia- 
boulay). Si fa nel modo più semplice, aggiungendo 
all’escissione dell'ulcera l’incisione del piloro se¬ 
condo l’asse e la sutura in senso trasversale alla 
Ileinecke-Mikulicz. Rovsing anche recentemente ha 
raccomandato un intervento di questo genere pro¬ 
lungando l’incisione assiale parte sul duodeno parte 
sulla parete anteriore dello stomaco. 

I sostenitori delle piloro-plastiche affermano che 
dopo queste operazioni lo stomaco funziona in 
modo più fisiologico, sono evitati il pilorospasmo 
e le ulcere peptiche post-operatorie, le emorragie, 
il circolo vizioso 

Anche l’operazione di Finney può essere utiliz-, 
zata dopo l’escissione dell’ulcera per ristabilire la 
continuità del lume gastro-duodenale. 

Balfour ha proposto un processo di gastro-duo- 
denostomia, molto simile alla Finney, però con 
due incisioni separate, restando illeso il piloro e 
il primo tratto del duodeno: non si tratta dunque 
in questo intervento di escissione dell'ulcera; l’area 
ulcerosa può però essere affondata con sutura, e 
si può quindi riportare al paragrafo precedente; 
l’operazione sarebbe indicata, se non si può fare 
agevolmente una gastrodigiunostomia ordinaria, o 
come vedremo poi, nei casi in cui si debba rese¬ 
care e sopprimere una gastrodigiunostomia prece¬ 
dente per ulcera peptica digiunale. 

* 

" * * 

La resezione infine è certamente il metodo di 
cura più radicale, e che può essere limitata ad 
una semplice duodenectomia, o consistere in una 
resezione piloro-duodenale o infine in una rese- 
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ziitm* duodeno-gastrica più <> meno estesa, s’in- 
lende elle non ] n i « » compiersi se non nelle ulcere 
della prima porzione del duodeno. 

< ertamente, ed è questa l'obiezione più valida 
contro la sua diffusione, è intervento più 'diffìcile 
<* più grave. Le difficoltà principali sono dovute 
alla vicinanza di organi, di cui è necessario evitar 
la lesione (grossi vasi, coledoco, dòtto pancreatico, 
pancreas) e dalla tacile lacerabilita delia parete 
posteriore del duodeno priva di peritoneo. Spe¬ 
cialmente ardili» è spesso riconoscere e preparare 
i dotti biliari e pancreatici, (piando esistono infil¬ 
trazioni ed aderenze che ne possono alterare la 
posizione ed ostacolano la dissezione. E spesso ne¬ 
cessario e sempre utile mobilizzale il duodeno. 

Se l'ulcera è penetrante-posteriormente nel pan- 
cieas, non è necessario 1 esecare il pancreas; basta 
distaccare l'ulcera, lasciandone il fondo nel pan¬ 
creas come si usa nelle ulcere penetranti dello sto¬ 
maco. Liberato il piloro e l'antro, si seziona, e 
sollevando così la parete pilorica si completa la 
1 eiezione del tratto necessario del duodeno, il cui 
moncone si chiude (difficile spesso per la brevità 
di esso), e si ristabilisce la continuità gastro-inte¬ 
stinale con una lìillroth il <> uno dei processi de¬ 
rivati. 

V. Ila berci- giustamente fa osservare come non 
sia sempre possibile seguire una tecnica precisa 
ed unica: talora può convenire quella stabilita da 
( lairmont, altre volte è preferibile cominciare dal¬ 
l'altro lato. Sempre il punto capitale è il riconosci¬ 
mento e la protezione del coledoco e dei dotti pan¬ 
creatici. 

X'ovale (della clinica di Eiselsbergi afferma clic 
pur dovendosi cercare di rispettare anche il dotto 
di Cantorini, la sua lesione purché seguita da le¬ 
gatura. non è pericolosa ; il coledoco e il Wirsung 
devono ad ogni modo rimanere integri. 

La resezione ampia è stata praticata o perché 
esistevano contemporaneamente ulcera duodenale 
e ulcera gastrica, o, nell'idea di asportare larga¬ 
mente l’antro pilorieo e la porzione aborale dello 
stomaco, per evitare l'insorgenza .di ulcere pep¬ 
tiche post-operatorie. 

Finsterer che sostenne da tempo questa indica¬ 
zione, anche recentemente insiste sull’utilità di re¬ 
secare almeno una metà dello stomaco. 

Se in qualche caso l'asportazione del duodeno 
appare molto diffìcile, si può, sezionato lo stoma¬ 
co, chiudere o invaginale il moncone piloro-duode¬ 
nale: si viene cosi in forni) a praticare una sem¬ 
plice esclusione, ma vi si può aggiungere una re¬ 
sezione gastrica più o meno estesa alla Finsterer, 
o come reeentemnte fece Lobcnhofer in un’ulcera 
situata al limite tra la parte superiore e la parte 
discendente del duodeno, che si era scavata una 
nicchia nella testa del pancreas: non potendo re¬ 
secarla egli sezionò lo stomaco come nell'esclu¬ 
sione alla Liselxberg ed eseguì Ja plicatura della 
parete opposta all’ulcera in modo analogo a quello 
indicato da Hot li per l'ulcera dello stomaco (tam¬ 
ponamento vitale dell’ulcera respingendo verso de¬ 
stra il moncone pilorieo dello stomaco). 


• — * 
!•> : 


*** 

x Accennerà alle indicazioni e«l ai risultati dei 
vari metodi. 

L'escissione a priori potrebbe credersi il me¬ 
todo di scelta; l’ulcera é asportata o distrutta <ter- 
mocauterizzazipue) col minor sacrificio dell'organo, 
e si evitano così sicuramente i due pericoli mag¬ 
giori ; la perforazione e l’emorragia. Ma prescin- 
dendo che a differenza di quello che si ha nell’ul- 
oera gastrici, per il calibro del duodeno, ne segue 
• piasi sempre una stenosi e quindi bisogna com¬ 
pletare l’operazione con una plastica <> con una 
gastrocnterostomia, si deve notare che non é pos¬ 
sibile o molto difficile nelle ulcere della parete 
posteriore e rimane sempre il grave dubbio — in 
raporto colle idee dominanti sulla patogenesi del¬ 
l’ulcera — della recidiva di essa in un punto di- 
verso. 

La gastoenteroxtomia é certamente l’operazione 
più semplice, più ràpida, e che come ha già ac¬ 
cennato. é stata preferita e lo é in genere ancora 
dalla massima parte dei chirurgi. 

Essa, che resta sempre l’operazione di scelta nel¬ 
le stenosi, può essere insufficiente se il duodeno 
è normalmente pervio, per quanto il pilorospnsmo 
esistente per la presenza dell'ulcera possa stabi¬ 
lire le condizioni volute per il passaggio del con¬ 
tenuto gastrico esclusivamente o quasi per la neo- 
s tomi a e quindi determinare in fatto una specie 
di esclusione pilorica. 

Questa fu ritenuta per molto tempo e da molti 
indispensabile. Si riportavano gli esperimenti di 
Kelling. alcuni casi di persistenza dei sintomi o 
di recidiva, dopo la gastrocnterostomia semplice: 
si insisteva sulla semplicità e sulla innocuità della 
esclusione. 

Sta di fatto però che l’esclusione pilorica, si è 
rivelata inutile in parecchi casi, insufficiente in 
alili, in cui sembrava più indicata (emorragia, 
minaccia di perforazione, penetrazione dell’uleera), 
e viceversa ad essa sembra legato, almeno come 
massima frequenza, rinsorgere di ulcere peptiche 
post-operatorie. 

Molti chirurgi che l'usavano prima sistematica- 
mente, la hanno poi abbandonata o la riservano 
a casi speciali. 

Anche egli per la sua esperienza deve dire, che 
m>n ha trovato grandi vantaggi nei casi ordinari 
da 11’èsclusigile, tanto che da tempo non la pratica 
] >i ù sistema fica mente. 

In quanto al processo di esclusione, - ha usato 
il più spesso la semplice legatura del piloro o della 
regioni? prepi lorica con un filo di seta o con una 
fettuccia alla l'aria vecchio, senza in genere affon¬ 
darlo con punti sierosi; ha adoperato anche talora 
la sutura o la plicatio o la stenosi con tessuti: in 
un caso ha tentato il processo di Biondi, ma non 
.è riuscito, in un altro ha fatto secondariamente 
ima sezione alla Eiselsberg. Come risultato 1 vari 
processi presso a poco si equivalgono. 

È del resto la stessa conclusione cui giunge 
Nieden che ha adoperato i vari processi. 
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La gasfroenterostomia dunque <> solo o unita al- 
1 ! infossa mento dell’ulcera e in qualche caso spe¬ 
ciale all’esclùsione pilorica è ropèrazionè ordina¬ 
ria da eseguire nell’ulcera duodenale. I/escissione 
e le plastiche non rispondono allo scopo, o hanno 
indicazioni limitate a casi speciali. 

B necessario però subito aggiungere, come vi è 
un certo numero di casi,- in cui la gastrocntero¬ 
stomia non porta il successo, e questi dapprima non 
ben individualizzati, si sono man mano andati 
precisando nella loro entità clinica e anatoino-pa- 
to logica. 

Sono specialmente le ulcere con forte tendenza 
alle emorragie e quelle della parete posteriore pe¬ 
netranti nel pancreas che sono spesso ribelli ai 
mezzi indiretti di esclusione, e per le «piali perciò 
acquista indicazione precisa l'operazione radicale 
«li resezione. Le due varietà, del resto, sono il più 
delle volte coincidenti : 

Holìlbnum riferendo (io casi della clinica di Pavi¬ 
di cui ài) operati afferma che meno un caso in cui 
Fu Itera era sulla parete anteriore, in tutti i casi 
con emorragia persistente si palpò un'ulcera cal¬ 
losi! della parete posteriore. 

V. Ilaberer è stato il più strenuo sostenitore 
della resezione, e la ritiene indicata specialmente 
nei casi in cui minaccia la perforazione o si tro¬ 
vano segni di ulcera callosa jienetrante poste¬ 
riormente nel pancreas, perchè coll'esclusione e 
colla gastrocnterostomia non si evita il pericolo 
della perforazione o della penetrazione progres¬ 
siva, delle emorragie secondarie e non si ottiene 
la guarigione delle sofferenze. Recentemente ha 
fatto con succsso la resezione anche in un caso 
di ulcera perforata, ove in genere si consiglia la 
sutura semplice. 

Per (pianto riguarda i risultati riporta statisti¬ 
che di vari chirurghi : Graham, Moynihan. Hor- 
v itz, Hohlbaum, Finsterer, ('lairmont, V. Ha bo¬ 
rei*, Novak. 

*** 

Riassumendo gli sembra poter concludere come 
l'operazione da preferirsi nei casi ordinari è la 
ga strocnterostomia posteriore, coli a fi onda mento 
dell’ulcera se possibile; l'esclusione, pi lorica non 
sembra necessaria, e può più facilmente della sem¬ 
plice stonila, essere seguita da ulcera politica. 

lai resezione duodenale o duodeno-gastrica deve 
essere riservata ai casi in cui è possibile (ulcera 
nella prima porzione del duodeno, in genere vicino 
al piloro) e in cui vi sia netta tendenza all'emor¬ 
ragia o minaccia di perforazione coperta. 

In alcuni casi, date le condizioni generali poco 
resistenti del malato, può esser conveniente pra¬ 
ticare in primo tempo una gastrocnterostomia sen¬ 
za o con esclusione, salvo, persistendo i sintomi, 
fare una rsezione in secondo tempo. 

*** ‘ % n 

Riferisce brevemente la sua statistica, che ri¬ 
guarda i casi da lui operati nel 2° padiglione del 


Policlinico ( i 9011-1022), nella Clinica Chirurgica 
(1P2D-22) e alcuni della pratica privata, di cui ha 
potuto avere dati precisi. 

In totale i casi operati raccolti sono stati 140. 
di cui 1M*> uomini e -14 donne: anche dalla sua espe¬ 
rienza è cosi confermata la frequenza maggiore nel 
sesso maschile, già notata quasi unanimemente. 

Dei 140 casi, 5 riguardano ulcere perforate in 
peritoneo libero, di cui 2 ulcere duodenali (pa¬ 
rete anteriore) « 2 ulcere peptiche sulla neostomia. 

Dei primi 2, due non furono operati per le 
gravi condizioni in cui vennero all'osservazione (la 
perforazione datava da oltre 24 ore), uno in cui 
la perforazione era avvenuta ?»(*> ore prima fu ope¬ 
rato, e la perforazione suturata : ma si ebbe 
ugualmente la morte alla fine della seconda gior¬ 
nata. 

Nelle due ulcere peptiche perforate s'interveiine 
in entrambi i casi: in una si ebbe guarigione: i 
particolari saranno dati in seguito. 

Negli altri 125 casi «li ulcera duodenale fu pra¬ 
ticata 120 volte la gastrocnterostomia, che fu 12!) 
volte posteriore. 

Due volte fu eseguita la resezione pilorica. 2 
volte una resezione duodeno-gastrica. 

Delle 120 gastrocnterostomie, in 84 non venne 
fatta alcuna esclusione: si trattava per lo più «li 
casi in cui già esisteva stenosi, nei primi tempii: 
negli ultimi anni, come ha già detto, l’ha (piasi 
«lei tutto abbandonata: in 4(5 invece si praticò lina 
esclusione o un restringimento del piloro: questo 
venne ottenuto nel maggior numero dei casi (27) 
con un semplice filo di seta «> con un nastrino (l’ar¬ 
ia vecchio) : (5 volte adoperò tessuti organici e. pre¬ 
cisamente 2 volte il legamento rotondo e 2 strisele 
di aponevrosi del muscolo retto: 2 volte infine si 
fece raff’ondamento del tratto ulceroso con sutura. 
Non eseguì mai la sezione alla Eiselsberg. 

per i risultati operativi nei 5 casi di resezione 
si ebbe sempre successo: nei 120 casi di gastrocnte¬ 
rostomia, si devono contare 10 casi di morte, di cui 
ben 5 per hrmico-polmoiiiti post-operatorie. 

Negli altri 5 casi di morte, in uno il decesso si 
ebbe subito alla fine dell’operazione, per paralisi 
cardiaca, in uno per. circolo vizioso tardivo, in 
uno per insufficienza renale, e in due con emorra¬ 
gie persistenti dopo l’operazione, non però così 
gravi da spiegare l’esito fatale. 

Per quello che riguarda i risultati lontani, non 
avendo notizie precise di molti, deve presso a poco 
accettare la percentuale da altri riportata di due 
terzi circa di guarigioni, un sesto di miglioramen¬ 
ti e un sesto di persistènza dei disturbi. 

Nei casi di resezione i risultati sono buoni, ma 
recenti. Gli insc-ccessi più frequenti si hanno nelle 
ulcere a tendenza emorragica. 


*** 


Crede necessario complemento della relazione 
trattare brevemente di una complicazione, che si 
è notata specialmente nei casi operati per ulcera 
duodenale, cioè dell'ulcera peptica digiunale. 

11 primo casi di ulcera post-operatoria fu pub- 
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LJieato da Perg nel ISO? ; seguirono presto altre 
■osservazioni. Lieblein dalla letteratura tino al 
1915 ne riporta 129 casi. 

L’ulcera peptica si può localizzare o sulla bocca 
stessa o sull’ansa digiunale immediatamente vi¬ 
cina, per lo più sull’efferente; V. Haberer dice 
ehe l’ba veduta sempre sul digiuno e non sulla 
bocca, ma sono numerosi i casi in cui è stata ri¬ 
scontrata sul contorno della stomia. 

I tedeschi incolparono dapprima la gastrocnte¬ 
rostomia anteriore, ma si è veduto che può seguire 
a qualunque processo di gastrocnterostomia ; sem¬ 
bra sia specialmente frequente dopo l’esclusione 
pi lorica, sia alla Eiselsberg, sia con altri processi. 

L ulcera peptica si osserva in genere presto dopo 
l’intervento, secondo Pauchet nei mesi seguenti 
1 operazione, per lo più nel primo anno o nei due 
primi: anche V. Haberer dai suoi casi afferma la 
precocità dell’apparire dell’ulcera, al più tardi egli 
dice un anno e mezzo o due dopo l’operazione, e 
-anche per questi casi i sintomi si erano iniziati 
prima. Non mancano però casi, che sono stati os¬ 
servati dal chirurgo a parecchi anni di distanza, 
sino sette e nove; uno dei suoi casi fu operato 
d urgenza per perforazione dopo nove anni dal 
primo intervento; ma per questi casi ha valore 
l’osservazione suddetta, che i sintomi in cenere 
datano da tempo, e quindi l’inizio dell’ulcera può 
ritenersi assai più precoce. 

L’andamento dell’ulcera -infatti è anche qui es¬ 
senzialmente cronico e anche sotto questo punto 
di vista può assomigliarsi alle ulcere primitive ga¬ 
striche o duodenali: la stessa tendenza a retrarsi, 
a produrre aderenze, ad approfondirsi sino alla 
perforazione: abbastanza spesso si ha comunica¬ 
zione col colon trasverso. Nella sintomatologia pre¬ 
dominano anche qui i dolori e spesso le emorragie. 

Il punto più controverso è la patogenesi. Per 
brevità si limiterà a dire come le teorie più ac¬ 
cettate, prescindendo da quelle infettive, sia per 
penetrazioni di germi dalla bocca (Mayo Robson, 
Lieblein) sia da altri focolai (Moynihan), si ri¬ 
ducono alle cause traumatizzanti e all’azione del 
succo acido dello stomaco. 

Fra le prime alcuni danno importanza ai cibi 
non- adatti, ma i più riportano la produzione del¬ 
l’ulcera a traumi operatori, all’azione contundente 
sulla parete e sopra tutto sulla mucosa dei clamps 
adoperati per le suture, e specialmente all’uso dei 
fili non riassorbibili (lino, seta) per le suture in¬ 
terne e alla loro permanenza. Specialmente i Mayo 
hanno insistito su questa causa. 

Si deve però subito osservare come parecchi clii- 
ìurgi non abbiano osservato differenza apprezza¬ 
bile, adoperando fili di seta o di catgut per le 
suture ; e così pure abolendo l’uso degli entero- 
stati; egli stesso deve riconoscere che non ne 
ha riscontrata nei suoi casi. Un’altra obiezione 
di gran valore consiste nel fatto che una gran ] 
parta delle ulcere digiunali non risiede sul cer¬ 
vine di sutura e neppure vicino ad essa, ma sulle i 

anse efferente od afferente sino a 12 centimetri r 
dalla stomia. ( 

L’influenza del succo gastrico acido e special- r 


mente della iperacidità, che come ha detto è in 

guion* preesiste ite nelle ulcere duodenali è da 

moltissimi riconosciuta, tanto da insistere’ molto 

sulla necessità di una cura medica adatta post¬ 
operatoria. ^ 

Anche l’osservazione clinica, che non si verifica 
ulcera peptica dopo gastrocnterostomia per can¬ 
cro, dove come, è noto, di regola si ha anacloridia 
o ipocloridria, può esser d’appoggio alla teoria. 

*** 

A risolvere la questione può essere assai Impor¬ 
tante il contributo sperimentale e renderà succin¬ 
tamente conto delle numerose ricerche da lui e 
da pochi altri praticate. 

Manu nella clinica dei Mayo aveva fatto espe¬ 
rienze sui cani, trapiantando dei tratti di parete 
de! digiuno nello stomaco verso l’antro pilorico 
nilo scopo di vedere se esposti così al succo acido! 
si formassero delle ulcere: per la sutura adoperò 
seta, lino e catgut. Non ottenne mai ulcerazioni, 
tranne in un coso, in cui alla base dell’ulcera 
trovo un filo non riassorbibile: dà quindi a questa 

presenza il valore principale e non al succo ga¬ 
strico. 

Appare evidente come questi esperimenti abbia¬ 
no per sè molta poca importanza e i risultati quasi 
costantemente negativi non autorizzino alcuna con¬ 
clusione decisiva. 

Pauchet nell’idea di evitare l’iperpepsia seconda¬ 
ria e quindi l’ulcera digiunale, ha tentato la se¬ 
zione dei nervi del plesso celiaco sperando così di 
sopprimere la secrezione delle ghiandole peptiche, 
ma senza alcun risultato. 

Accenna ad alcune esperienze eseguite nella sua 
C limea da Egidi e Koc-b, Paggio, Gussio e Bran¬ 
ca ti. delle quali diranno particolarmente loro 
stessi 

*** 


Dirà poche parole sulla cura dell’ulcera peptica 
digiunale. A scopo preventivo poca importanza 
hanno le modallità della gastrocnterostomia ; sarà 
preferibile la posteriore ad ansa corta, in buona 

posizione verso la parte pilorico, adoperando fili 
liassorbibili. 

La proscrivere sembra in modo deciso l’esclu- 
sione del piloro. Importantissima la cura medica, 
dietetica e medicamentosa, dopo l'operazione. 

Ila già accennato anche alla pratica sostenuta 
da Finsterer; asportare insieme all’ulcera e al 
piloro almeno metà dello stomaco. Se le resezioni 
limitate potrebbero non esser sufficienti, anche 
per le conclusioni che si possono trarre dplle ri¬ 
cerche sprimentali, si potrebbe pensare che una 
vasta resezione gastrica, diminuendo fortemente 
la superficie secernente, potesse invece essere utile 
Per l’ulcera peptica quando si è sviluppata, nu¬ 
merosi processi operatori sono stati impiegati. 

Li accennerà sommariamente: una gastrocnte¬ 
rostomia alta di scarico, la digiunostomia, e come 
operazioni dirette : l’escissione dell’ulcera e sutura 
(eccezionalmente indicata, specialmente in soggetti 
molti depressi : le condizioni rimanendo le stesse. 
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vi è pericolo di nuova ulcera: vedi un suo caso): 
la resezione dell’anastomosi, chiudendo la breccia 
gastrica e sezionando la convessità dell’ansa di¬ 
giunale, mantenendone la continuità oppure rese¬ 
cando il tratto ulcerato, e stabilendo poi una 
nuova gastroenterostomia o laterale, riunendo i 
capi digiunali, o ad Y; ed infine la resezione ga¬ 
strica estesa, comprendente cioè l’anastomosi, con 
riunione del digiuno alla porzione cardiale resi¬ 
dua alla Polya, o alla Polya-Balfour o con un 
altro dei processi simili usati. 

Queste operazioni sono certamente gravi, ma lo¬ 
giche, specialmente coll’asportazione di gran parte 
dello stomaco, per il concetto esposto sopra a 
proposito delle proposte di Finsterer. 

Difficoltà tecniche si comprende come possano 
essere gravi, per le aderenze formatesi e per la 
tendenza alla penetrazione dell’ulcera, special- 
mente nei casi in cui esiste comunicazione col 
colon trasverso. 

Polya propose l'esclusione quasi totale dello sto¬ 
maco per la cura dell’ulcera peptica. Dei due casi 
operati da Polya uno morì per perforazione di 
una nuova ulcera digiunale formatasi in corrispon¬ 
denza dell’anastomosi gastrica: il secondo è dato 
come guarito, ma a soli tre mesi e mezzo dal¬ 
l’intervento. 

Più logiche sembrano altre proposte. Iudd rife¬ 
risce un caso di ulcera duodenale operata da V. 
Ilacker colla gastroenterostomia. e che fu seguito 
da due ulcere peptiche a un anno di distanza. L’o¬ 
peratore praticò allora la resezione dell’ulcera 
duodenale primitiva e soppresse l’anastomosi; 
guarigione. 

Anche altri cliirurgi, come riferisce Loewy, 
avrebbero soppresso la gastroenterostomia: ma è 
necessario esser sicuri della cicatrizzazione del¬ 
l’ulcera duodenale e della permeabilità del pi¬ 
loro. Nella clinica dei Mayo 37 volte su 47 casi 
venne soppressa la gastro-digiunostomia, ma 18 
volte vi fu sostituita una gastro-duodenostomia. 

* 

* * 

Riassume 7 casi di ulcera peptica digiunale da 
lui operati, di cui due perforati. 

Negli altri cinque fu praticata in uno la sem¬ 
plice escissione per le condizioni deperite dell’in- 
fermo recidivo; sugli altri quattro la resezione 
dell’anasto nosi; in uno per recidiva dell’ulcera si 
fece una resezione ampia, dopo la quale si ebbe 
guarigione. 

Discussione sulle Relazioni sull’ Ulcera duodenale. 

Viola. — Richiama l’attenzione sui rapporti che 
passano tra ulcera duodenale e la costituzione os¬ 
servando che se non esiste un habitus particolare 
al quale sia legata l’ulcera gastrica o duodenale, 
occorre riconoscere però che nei malati di ulcera 
più frequentemente che negli altrLsi nota la pre¬ 
senza di uno stato costituzionale particolare ri¬ 
guardante specialmente il sistema nervoso vegeta¬ 
tivo. Secondo alcuni una siffatta costituzione si 
troverebbe accoppiata alV habitus longilineus. I/O., 


secondo l'esperienza sua personale, crede si pos¬ 
sa distinguere l’ulcera giovanile suH’insorgeza del¬ 
la quale prevalgono specialmente i fattori costi¬ 
tuzionali, e l’ulcera che compare negli individui 
oltre i 40 anni e per la quale occorre ricono¬ 
scere numerosi altri fattori. Ritiene che l’ulcera 
gastrica e duodenale sia più frequente nella costi¬ 
tuzione debole, in quella linfatica e in quella 
ipotrofica. 

Tedeschi. — In base all’esperienza personale af¬ 
ferma che l’ulcera duodenale è più frequente del¬ 
la pilorica e ritiene che quella denominata iuxta- 
pilorica debba essere riunita in un sol gruppo con 
l'ulcera duodenale. Nella diagnosi di ulcera duo¬ 
denale riconosce l’importanza dei dati forniti dal¬ 
l’esame radiologico, ma ritiene che grande valore 
abbiano i dolori, le emorragie, i disturbi dispep¬ 
tici. Fra i punti obiettivamente dolenti crede più 
esatto quello situato sulla testa del retto di de¬ 
stra subito al di sotto delle false costole, e sulla 
linea che daH’ombellico va alle false costole. 

Seni assi. — Dice che la cura deve avere per 
base l’etiogenesi. Crede nell’immensa maggioran¬ 
za dei casi in questi ammalati si tratti di nevro- 
sici non solo generici, ma specifici; impressiona¬ 
bili. simpaticotonici. Ricorda alcuni membri della 
stessa famiglia affetti da ulcere identiche. Secon¬ 
do l’O. il meccanismo dell'alterazione anatomica 
suole iniziarsi per azione del cervello sul simpa¬ 
tico in modo che il disquilibrio improvviso fra le 
due sezioni dà luogo ad emorragia sottomucosa, 
autodigestione della mucosa, perdita di sostanza. 

Per la cura egli ritiene essenziale il riposo del¬ 
l’organo a mezzo del digiuno e della gastroentero¬ 
stomia, magari con esclusione pilorica. Poi allo 
scopo d’impedire un riprodursi dell’ulcera consi¬ 
glia di recidere le connessioni nervose che vanno 
all'organo per il piccolo omento e di legare l'ar¬ 
teria gastro-duodenale. 

• 

Donati. — In genere accetta le conclusioni dei 
relatori e fa sue quelle del collega Alessandri. 
Crede si debba intervenire nelle ulcere ribelli alle 
onre mediche e che senza dubbio la gastroentero¬ 
stomia sia l’operazione che dà i migliori risul¬ 
tati. Ciò che non farebbe mai è la resezione dei 
vasi e dei nervi che vanno al piloro, come pro¬ 
pone lo Schiassi. 

Nei casi da lui operati non ha mai visto ulcere 
peptiche. 

Riguardo a quello che ha detto il Prof. Ascoli 
non gli sembra ammissibile fare una duodenoto- 
mia per riconoscere le piccole ulcere superficiali. 
Riferisce, inoltre, alcuni suoi reperti, non descrit¬ 
ti da altri, che son conseguenza di ulcere duode¬ 
nali: cioè mesenterica adesiva e retrattile della 
loggia sottomesocolica ; ha osservato questo re¬ 
perto 5 volte e in 3 si avevano ulcere duodenali 
in atto o pregressa. 

Graziadei. — A lui sembra xhe la cura me¬ 
dica sia una spada di Damocle duodenale. Chiede 
ai relatori che stabiliscano in modo pratico quali- 
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do si devono operare le ulcere. Riguardo al trat¬ 
tamento chirurgico crede che la gastrocnterosto¬ 
mia sola o con l’esclusione pilorica non sia suf¬ 
ficiente. 

Bastiaxelli I*. — Ha sempre adoperato l’esclu¬ 
sione alla Pariavecchio o von Eiselsberg; mai re¬ 
cidive, mai ulcere peptiche digiunali; anzi è in¬ 
tervenuto per nuova melena in un’ulcera duode¬ 
nale operata solo di gastroenterostomia e colla 
esclusione l’ha guarita. Crede che il fatto di non 
aver mai avuto ulcere peptiche si debba a che la 
esclusione la fa molto vicino al piloro in modo 
da lasciare la secrezione delle’ghiandole pepsino- 
gene del fondo. 

Chiassbrini. — Crede che le indicazioni tera¬ 
peutiche potrebbero essere- quelle dette dal I’rof. 
Ascoli se la sintomatologia seguisse l'evoluzione 
delle lesioni anatomiche e il paziente potesse es¬ 
ser tenuto sotto una continua osservazione. Pi fe¬ 
risce due casi di ulcere duodenali perforate, da 
lui operati, in cui la sintomatologia era stata po¬ 
co accentuata. I due casi operiti nelle prime ore 
sono guariti; ma che sarebbe successo se la per¬ 
forazione fosse avvenuta lontano da un luogo di 
cura ? Egli crede che come misura profilattica e 
curativa ogni ulcera duodenale, a diagnosi certa, 
si debba operare. • _ 

Queirolo. — Osserva come egli non abbia mai 
constatato nei suoi ammalati ipo- od anacloridria, 
a meno che non fossero presenti condizioni secon¬ 
darie di anemia grave, o cachessia, o alterazioni 
diffuse della mucosa dello stomaco. Egli, contra¬ 
riamente a quanto ha osservato il prof. Ascoli, ha 
sempre fatto largo assegnamento sulla iperclori¬ 
dria per la diagnosi differenziale. Alla ipotesi del¬ 
le alterazioni del fegato quale causa di ulcera 
duodenale o gastrica, ipotesi fondata anche sul¬ 
l’esperimento di Friedreich e Pavy dell’allaccia- 
tura parziale della vena porta; contrappone i ri¬ 
sultati negativi che egli ebbe con la completa 
chiusura della vena porta. Al relatore prof. Ales¬ 
sandri chiede quali vantaggi la semplice gastro¬ 
enterostomia abbia nella pratica della soppressio¬ 
ne. completa dell’alimentazione per via gastrica, 
sostituita con l’alimentazione per via rettale. Egli 
da molti anni ha introdotto ciò nella terapia del¬ 
l'ulcera duodenale con ottimi risultati, e quando 
anche tale mezzo si dimostri insufficiente, allora 
ritiene necessario l’intervento chirurgico. 

Perussia. — Ribadisce il concetto che la dia¬ 
gnosi di ulcera duodenale non sia devoluta al ra¬ 
diologo, sibbene al clinico, il quale dovrà valutare 
gii importanti risultati di una indagine radiolo¬ 
gica alla stregua dell'esame clinico e di tutti gli 
altri reperti di laboratorio. 

Infatti molte sono le cause d’errore tanto per 
la sindrome radiologica indiretta quanto per i 
sintomi tiretti dell’ulcera duodenale. 

La sindrome indiretta, che si riscontra tanto 
spesso nell’ulcera duodenale, non è univoca ma 
può osservarsi anche per malattie delle vie bi¬ 
liari, specialmente per colecistite calcolosa. 


Le alterazioni morfologiche del duodeno, oltre 
che essere'spesso tecnicamente difficili a mettersi 
in evidenza, talora non sono che reperti eccezio¬ 
nali di duodeni normali. Talora sono esponenti 
di fatti spastici anche indipendenti dall’ulcera 
duodenale. Talora sono determinati da alterazioni 
peri duodenali che riconoscono il punto di parten¬ 
za non dal duodeno, ma da altri organi, come la 
cistifellea. 

Gioiti. — A proposito dell’importanza del gran¬ 
simpatico nella patogenesi dell’ulcera duodenale 
cita alcune sue esperienze sui cani, nei quali, do¬ 
po l'ablazione delle capsule surrenali, ebbe a no¬ 
tare presenza di ulcerazioni ed emorragie sulla 
mucosa dello stomaco. I/O. ritiene che la deficien¬ 
za di tessuto cromaffine possa determinare una 
paresi vasaio, e quindi trombosi ed emorragie. 

Manna. — Dinante la guerra, nella osservazione 
di numerosi ammalati, ha notato una percentuale 
del 1) % di ulcera gastrica o duodenale, ed 11 casi 
di ulcera perforata. Inoltre egli ha notato come 
durante tale periodo individui che già avevano 
sofferto di ulcera duodenale o gastrica stessero 
bene e ritiene ciò possa essere messo in rapporto 
con la minore alimentazione e con la qualità par¬ 
ticolare dei cibi. 

Giordano. — Bene ha fatto l’Alessandri a riven¬ 
dicare al clinico il diritto di giudicare e di dia¬ 
gnosticar»* valendosi degli elementi ausiliari e ri¬ 
chiedendoli, perchè questi esami fatti senza cri¬ 
terio possono essere fatali per l’infermo. Non 
condivide le idee del Viola e dello Schiassi, al 
quale domanda perchè non divida addirittura 
l’antro: l’esclusione fatta in tal maniera divide 
pure vasi e nervi e mette l'ulcera al riparo dal 
contatto dei cibi. 

Non ha mai avuto ulcere digiunali nei suoi am¬ 
malati; in un caso in cui pensava ad un'ulcera 
peptica trovò la persistenza della ulcera primi¬ 
tiva, e, fatta la esclusione pilorica, ebbe la gua¬ 
rigione. Egli l’esclusione la fa lontana dal piloro, 
al di qua dell’antro ed anche l’anastomosi fa lar¬ 
ga e lontana dal piloro, orlando bene la ferita 
mucosa. 

Anzillotti. — Ha osservato tre casi della for¬ 
ma di mesenterite, cui ha accennato il Professor 
Donati. 

Nelle ulcere duodenali ha sempre fatto la ga¬ 
stroenterostomia senza esclusione pilorica e con 
buoni risultati. 

Devoto. — Circa la frequenza dell'ulcera duo¬ 
denale osserva come egli in 300 autopsie non ab¬ 
bia mai notata la presenza di pregresse ulceri 
duodenali che fossero passate senza alcun sinto¬ 
mo. Riconosce però che numerose ulceri duode- 



intervento chii-^gico. Insiste nella importanza del¬ 
la cura dietetica dalla quale si ottengono per lo 
più ottimi risultati e ritiene che sia da usare la 
cura chirurgica appunto in quei casi nei quali la 
cura dietetica non determina alcun miglioramento. 
Osserva che frequentemente nell’ulcera duodenale 
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si nota ipercloridria, ma conviene che in parec¬ 
chi casi si riscontra invece ipocloridria. Ritiene 
che sia necessario studiare non solo le variazioni 
dell'acido cloridrico nel succo gastrico, ma anche 
quelle degli altri elementi e particolarmente della 
1 lepsina. 

Parla vecchio. — Non crede perfettamente giu¬ 
stificato l’ostracismo che si tenta di dare all’esclu¬ 
sione e specialmente a quella col laccio. Che se 
ogni esclusione dovesse produrre ulcera digiuna¬ 
le. questa non dovrebbe mancare nelle resezioni 
Billroth II. Si devono preferire i metodi di esclu¬ 
sione temporanea e quando si debba distruggere 
l'ulcera l’O. lo fa collo schiacciamento e l'affon¬ 
damento senza aprire la cavità del viscere.- 

Paggio. — Ricorda alcuni suoi esperimenti sui 
cani, dai quali risulta che su 4 cani sopravvis¬ 
suti per un periodo di S-60 giorni al l’esperimento 
di esclusione piloro-antrale, tutti e 4 morirono con 
ulcere peptiche nell’ansa discendente del digiuno 
ami stomi zzato. 

Grssio. — Riferisce alcuni suoi esperimenti dai 
quali risulta che l’ulcera si sviluppa là dove mag¬ 
giore è l'acidità del succo gastrico. 

I> rancati R. — A proposito dell'ulcera duode¬ 
nale postoperatoria dice che nei riguardi del trau¬ 
ma sperimentalmente egli non è mai riuscito ad 
ottenere ulcere neanche producendo lesioni gravi 
della mucosa o alterazioni della circolazione, 
mentre l’ha ottenuta togliendo il tratto piloro- 
antrale dello stomaco e disfunzione pancreatico- 
biliare. Egli crede l’ulcera sia dovuta alla man¬ 
cata modificazione del succo gastrico da parte 
della secrezione mitrale e delle secrezioni duo¬ 
denali. 

Braxcati A — A proposito della eziologia del- 
l’ulcera duodenale cita un caso da lui osservato 
riguardante un «oggetto di 5 anni. Ritiene che 
nella insorgenza delPuleera duodenale abbia par¬ 
te notevole la costituzione, poiché frequentemente 
tale malattia si osserva in individui neuropatici o 
neuro-artritici. 

Giannettasio. — A proposito di gastroenterosto 
mia. se le statistiche dei Mayo ci danno il 1)0% 
di guarigioni si domanda perchè per tentare di 
guarire gli altri 10 casi si devono esporre tutti 
gli infermi ad atti operativi più gravi. Egli cre¬ 
de che perfezionando ancora la tecnica della ga¬ 
strocnterostomia si potranno togliere quelle che 
si dicono deficienze del processo. 

Pascale. — Intende riassumere brevemente il 
risultato dell’esperienza della sua clinica. Crede 
che ognuno debba sforzarsi di fare la diagnosi 
con tutti i mezzi che la clinica mette a disposi¬ 
zione ed è lieto constatare, a questo riguardo, che 
il radiologo ha messo nel giusto punto di vista 
l’importanza della radiografia. 

Non è d’accordo col collega Ascoli circa il mo¬ 
mento da lui indicato per l’atto operativo. Non si 
devono mandare al chirurgo infermi con gravi 
emorragie in atto perchè ossi muoiono : quest’an¬ 


no ha avuto due insuccessi in due infermi per 
queste condizioni. 

Nei riguardi della gàstroenterostomia, a pre¬ 
scindere dai perfezioriamenti di tecnica, ad alcuni 
desfli inconvenienti si è ovviato mediante l’esclu¬ 
sione pilorica e fra i mezzi di esclusione il mi¬ 
gliore è certamente quello del Parla vècchio. 

Adesso c'è una tendenza alla resezione: ma a 
lui pare che in questo senso si sia esagerato: gli 
è occorso di assistere a resezioni di quasi tutto 
lo stomaco! 

A lui pare che nei casi comuni la gastrocntero¬ 
stomia sia l’operazione di scelta. In casi speciali 
si ricorrerà ad altre operazioni. 


Replica dei Relatori. 

Aseor.i. — Rispondendo ai vari oratori osserva 
anzitutto che nello svolgimento della sua relazio¬ 
ne egli ha voluto circoscrivere il campo di essa 
all’ulcera duodenale cronica non specifica degli 
adulti. Ciò premesso ringrazia Brancati dell’os¬ 
servazione citata ed aggiunge che egli nella sua 
statistica ha due casi riferentesi l’uno ad indivi¬ 
duo di 7 anni, l’altro di 10 anni e nota che en¬ 
trambi discendevano da famiglie nei cui compo¬ 
nenti alcuni avevano sofferto di ulcera peptica. 
Circa l’importanza della costituzione, osserva che 
non esiste una costituzione propria all’ulcera duo¬ 
denale e che anche il Bauer nel suo ultimo la¬ 
voro conclude che non esiste alcun nesso tra ul¬ 
cera duodenale e costituzione di Stiegler e in ge¬ 
nere tri ulcera duodenale e costituzione. Lo stes¬ 
so Viola riconosce che anche altre costituzioni in 
particolari stati di nutrizione e di sviluppo pos¬ 
sono disporre aJl’ulcera e Brunenti ha detto più 
anzi che l’ulcera duodenale è frequente in indi¬ 
vidui robusti e peculiarmente nei gottosi. 

Il Relatore non esclude che esistano delle di¬ 
sposizioni anatomiche proprie nei malati di ul¬ 
cera : la stessa destro-posizione dello stomaco che 
veniva data come caratteristica del l’ulcera duo¬ 
denale. può in gran numero di casi dipendere da 
una abnorme posizione congenita dello stomaco, 
éd aggiunge che statisticamente è stato constatato 
che nello stomaco ad uncino prevalgono le ulceri 
gastriche e in quello a corna di bue l’ulcera duo¬ 
denale. Se le malattie croniche del fegato posso¬ 
no predisporre alPulcera duodenale, fa rilevare 
come per altro oggi si ammetta dai più che i 
disturbi nella funzione del fegato siano secondari 
all’ulcera duodenale (ha citato già rurobiline- 
mia o i sintomi di insufficienza epatica nell’ulcera 
duodenale, ma può anche aggiungere che non è 
raro un certo grado di itterizia). Circa la presen¬ 
za di periduodeniti e di diffusione di fenomeni 
flogistici al mesenterio, fa rilevare come ciò sin 
stato osservato anche nei casi di ulceri duodenali 
superficiali non accompagnate da fatti anatomici 
importanti e che certamente queste periduodeniti 
sono una delle cause per cui sia i dolori, sia i 
disturbi meccanici duodenali divengono perma¬ 
nenti. 

Ringrazia il collega Donati del ricordo delle 
non rare forme di omentiti croniche di origine 
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1,0,1 tene conosciuta, che costituiscono certo un 
cauitolo importante nella patologia del peritoneo. 

In accordo con l’osservazione del Manna cita 
o casi di osservazione personale concernenti tre 
individui affetti da ulcera duodenale, i qualudu- 
rante la guerra rimasero in perfetto benessere, 
mentre in seguito ripresentarono i fenomeni del¬ 
l'ulcera. Egli può pensare che allo sviluppo del¬ 
l'ulcera contribuisca una alimentazione ricca e sa¬ 
porosa. 

Per quanto concerne la questione dell’acido clo¬ 
ridrico, rileva che clinicamente soltanto nel 50 , 
(i0 % dei casi si ha un aumento dell’acido clori¬ 
drico e che numerosi sono i casi con acido clori¬ 
drico normale o deficiente. 

Richiama l’attenzione sul fatto che il dolore da 
fame non è in rapporto con l’acido cloridrico, ma 
con spasmi della regione pilorica o con gastro¬ 
spasmi totali o parziali. Riconosce con Devoto la 
importanza della determinazione della pepsina che 
in certi casi è stata trovata in aumento e nota 
1 importanza che ha l'esame del succo duodenale 
raccolto frazionato mente con reperto di succo al¬ 
calino negli individui normali, di succo acido per 
acido cloridrico libero e contenente sangue nei ca¬ 
si di ulcera duodenale. Avverte come esistano ul¬ 
cerazioni superficiali del duodeno manifestantesi 
con gli stessi sintomi delle ulceri profonde, diffe¬ 
renziabili soltanto talora con, l’esame radiologico 
e all autopsia riconoscibili quando esse siano ci¬ 
catrizzate, in base all’esame istologico. 

Circa l’importanza dei reperti radiologici rico¬ 
nosce che parecchi oratori non sono stati in pie¬ 
no accordo con lui, ed afferma che il clinico deve 
giovarsi di tutti i mezzi che può avere a dispo¬ 
sizione e rigorosamente valutarli e coordinarli per 
i fini della diagnosi. Egli non ritiene che si deb¬ 
ita mettere sulle spalle del radiologo la responsa¬ 
bilità della diagnosi, ma per l’ulcera duodenale ri¬ 
tiene che se vi è contrasto tra il resto dei sintomi 
e il reperto radiologico, nella diagnosi il clinico 
dese giovarsi di tutti i mezzi che può avere a 
disposizion e rigorosamente valutarli e coordinarli 
per i fini della diagnosi. Egli non ritiene che si 
debba mettere sulle spalle del radiologico la re¬ 
sponsabilità della diagnosi mai, ma per l’ulcera 
duodenale ritiene che se vi è contrasto tra il re¬ 
sto dei sintomi e il reperto radiologico, nella dia¬ 
gnosi il clinico deve con prove ripetute e rigorose 
“ con il perfezionamento delle ricerche appianare 
il dissidio, fermo nel concetto che il reperto ra¬ 
ti iologico sia qui di suprema importanza. 

A proposito della cura insiste sul fatto che il 
riposo e la dieta opportuna fanno rapidamente 
migliorare l’ammalato, e che gli studi moderni 
basati sull’esame radiologico hanno dimostrato che 
contemporaneamente al miglioramento clinico si 
iia la scomparsa di quelle nicchie funzionali po¬ 
ste in evidenza da Ac-kelung e la cui importanza 
e pari a quella delle nicchie anatomiche. Osserva 
ohe soltanto il 10% dei malati di ulcera duode¬ 
nale nel corso degli anni ha bisogno di operazio¬ 
ne e che se fra questi vi è un numero notevole 
di guarigioni, rimangono peraltro non pochi casi 


senza miglioramento. In ogni evenienza la cura 
medica deve essere continuata anche dojK> l’inter¬ 
vento chirurgico. Da ultimo l’O. conviene che iì 
digiuno e l’alimentazione rettale siano utili, ma 
soltanto nei periodi acuti con emorragie, e che 
con tale metodo non si eviti la produzione di 
acido cloridrico la cui formazione è in certo mo¬ 
do indipendente dal cloruro di sodio introdotto. 

E d’opinione che si debbano dare al malato gli 
alimenti necessari ad evitare ogni deperimento, e 
che importanza notevole abbia la qualità dei cibi 

essendo più adatti quelli non irritanti e senza sa¬ 
pore. 

11 dott. Bastia nel li desidera si stabilisca quan¬ 
do il medico deve concedere il malato al chirur¬ 
go; il R. risponde che in clinica regole assolute 
del genere è impossibile darne e che per l’ulcera 
duodenale ad etiologia multipla, a patogenesi com¬ 
plessa è più che mai impossibile determinare re¬ 
gole, e che la somma virtù del medico sta nel¬ 
l'Individua lizzare. 

Alessandri. — Non toccherà le questioni fatte 
riguardo aH’etiologia e alla patogenesi dell’ulcera, 
perchè non se ne è occupato nella relazione. 

Il prof. Schiassi però accenna ad un criterio di 
fura etiologico, che egli, nelle incerte nozioni su 
questo punto, non crede poter accettare; noi dob¬ 
biamo curare l’ulcera, qualunque ne sia la causa. 

e non subordinarne il trattamento ad ipotetiche 
teorie ecologiche. 

Riconosce confortanti i casi riferiti dal prof. 
Donati e dal prof. Anzillotti; anch’egli ha osser¬ 
vato un caso nel quale ha dovuto praticare la 
g e. anteriore non riuscendo la posteriore, e che 
probabilmente appartengono allo stesso tipo os¬ 
servato dal Donati. 

I casi riportati dal Chiasserini confermano le 
sue affermazioni suH’indicazione della cura chi¬ 
rurgica. 

Riguardo all ipercloridria ha inteso con piacere 
che un clinico del valore del prof. Queirolo ha 
portato una conferma a quanto ha detto sul va¬ 
lore-diagnostico di questo sintonia, mentre non è 
d'accordo su quanto hanno letto in argomento il 
prof. Devoto ed altri. 

Insiste sull’importanza dell’esame col metodo di 
Rehfuss. Non avendo inteso alcuno portare il 
proprio parere sull’esame frazionato, crede sia 
stato poco applicato e invita i colleghi a volerlo 
usare. J 

Per l’esame radiologico è molto grato al prof. 
Perussia che ha avvalorato la sua tesi colla sua 
profonda competenza, dicendo che bisogna essere 
molto cauti nell’interpretazione e nel valore da 
dare non solo ai sintomi radiologici indiretti, 
ma anche a quelli diretti. Certo in alcuni casi 
i reperti sono caratteristici: ed egli ha mostrato 
alcune diapositive tipiche: ma non sempre è così. - 
E ribadisce il concetto olio il clinico non deve de¬ 
legare ad altri la diagnosi, ma porla egli stesso 
basandosi su tutti i criteri dell’anamnesi e del¬ 
l’esame, compreso, s’intende, quello radiologico, 
sempre importante. 

In qualità dir ulcera peptica e alle comunica- 
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zioni fatte da Guscio, Gaggio e Branca ti dei loro 
«sperimenti, ne rileva riraportanza grande per la 
patogenesi della lesione, lieto che la sua clinica 
abbia portato un così notevole contributo a que¬ 
sta questione, che non è ancora risolta, e che non 
è così semplice, come pare pensi il Giordano, che 
crede evitarla colla semplice gastroenterostomia 
spostata verso il cardias; nè basta la tecnica 
esatta della g. e. (Giannettasio) quale è stata fis¬ 
sata da Mayo ed altri già da tempo; oggi tutti 
la conosciamo e la mettiamo in opera ; eppure ta- 
lora seguono ulcere peptiche come ne hanno os¬ 
servato i Mayo stessi con frequenza pressoché 
uguale. 

In quanto alla cura è convinto che la cura me¬ 
dica come complemento ali-operazione è d’impor¬ 
tanza fondamentale. In quanto alle indicazioni 
rispettive della g. e. e della resezione conferma 
quanto ha esposto nella relazione. 

Il prof. Queirolo fa un paragone su g. e. e ali¬ 
mentazione rettale, ma la g. e. è un mezzo di 


cura definitivo, mentre l’alimentazione per il ret¬ 
to, per quanto il Queirolo dica che si può prolun¬ 
gare di molto, certo non può farsi permanente- 
mente; essa dunque rientra nei mezzi di cura me¬ 
dica, e su questi riconosce possa avere notevole 
importanza. 

Al Pariavecchio osserva che non ha detto che 
l’esclusione debba essere abbandonata. Spesso è 
superflua perchè si ottengono buoni risultati colla 
g. e. semplice. Parecchi sostengono anche che al¬ 
l’esclusione segua più spesso la produzióne della 
u. peptica. Se ciò sarà dimostrato veramente si 
dovrebbe abbandonare. In quanto al processo di 
esclusione ha fatto sempre l’esclusione alla Paria¬ 
vecchio o tipi simili, e la crede preferibile per la 
sua semplicità e perchè essendo in genere tempo¬ 
ranea, si può ammettere che l’ulcera peptica si 
produca meno spesso che coll’esclusione definitiva 
all’Eiselsberg. 

E. Trenti. 

G. Matronola. 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

La nuova presidenza 
dell' Associazione Medici Condotti. 

Il Congresso dei medici condotti, tenutosi a Ba¬ 
ri il 14 ottobre u. s., ha proceduto alla votazione 
per la elezione della presidenza, la quale è risul¬ 
tata così costituita : 

Dottori: Vaccino Achille, presidente; Luraschi 
Emilio, vice-presidente; Fatichi Giuseppe, Gras¬ 
setti Pietro, La Placa Natale, Oliaro Guglielmo, 
Patricelli Vincenzo, Perraccim Giambattista, Ron¬ 
coni Euclide, consiglieri; Carobbio Daniele, cas¬ 
siere. 

Del convegno daremo prossimamente un reso¬ 
conto. 

Nell’ordine dei Medici di Roma. 

In base ai risultati delle elezioni avvenute nei 
giorni S e 22 ottobre 1922. ed a seguito delle adu¬ 
nanze degli eletti, tenutasi il 1° novembre corr., 
il Consiglio amministrativo dell’Ordine dei Medici 
della Provincia di Roma è risultato costituito co¬ 
me appresso : Gallenga dott. prof. Pietro, presi¬ 
dente; Guidi dott. prof. Luigi, vice-presidente; 
Dragotti dott. Giuseppe, segretario; Paparozzi 
dott. prof. Frane. Sav., tesoriere; Giannuzzi dott. 
Armando, Lugli dott. prof. Augusto, Zevi dott. 
Vittorio, consiglieri. 

Rilevamento statistico 
concernente le sostanze stupefacenti. 

Per l’art. 9 della Convenzione internazionale 
sull’oppio, firmata all’Aja il 23 gennaio 1922, il 
nostro Paese si è impegnato ad emanare apposite 
disposizioni ni fine di limitare la fabbricazione, la 


vendita e l’impiego delle sostanze venefiche stu¬ 
pefacenti entro i confini richiesti e consentiti dai 
bisogni medicinali e legittimi. Per assolvere tale 
impegno è in corso di studio un complesso di ap¬ 
posite norme regolatrici della materia. Frattanto 
l'assemblea della Società delle Nazioni ha richia¬ 
mato l’attenzione dei vari Stati — e tra essi del 
nostro — sulla grande importanza e sulla neces¬ 
sità nei riguardi del raggiungimento delle finalità 
cui mira la convenzione, di determinare, sia pure 
in via approssimativa, da una parte le quantità 
medie delle sostanze contemplate dalla convenzio¬ 
ne, dall’altra la produzione delle cennate sostan¬ 
ze nei vari paesi, in modo che si possa arrivare 
alla possibilità di proporzionare questa a quelli : 
e in dipendenza di tali considerazioni, facendo 
propri i voti espressi dalla Commissione consulti¬ 
va per il traffico dell’oppio della stessa Società 
delle Nazioni, ha fatto premure perchè nei vari 
Stati si proceda ad un apposito rilevamento sta¬ 
tistico. 

Per aderire a tale desiderio, la cui attuazione 
è giustamente sembrato atto preliminare indispen¬ 
sabile di una efficacia disciplinare per il traffico de¬ 
gli stupefacenti, il Ministero dell’Interno (Dire¬ 
zione Generale della Sanità Pubblica) ha invitato 
i Prefetti a raccogliere dai Direttori delle Far¬ 
macie e delle Officine farmaceutiche esistenti nel¬ 
le rispettive provinc-ie i dati relativi al commer¬ 
cio ed alla produzione dell’oppio e suoi estratti, 
della morfina e suoi «ali, dell’eroina e suoi siili, 
della dionina, della cocaina e suoi sali, dell’estrat¬ 
to di canape indiana, relativamente agli anni 1915 
e 1921 in modo da avere elementi che si riferi¬ 
scono a due periodi di tempo caratterizzati da 
assoluta diversità di condizioni, e tali, quindi, da 
consentire utili raffronti. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9702) Esercizio professionale alVEstero . — Dott. 
A. T. da R. — Per esercitare la professione me- 
<iica in Germania bisogna premunirsi di diploma 
presso le locali Università. Fra l’Italia e la Ger¬ 
mania non esiste alcuna reciprocità in materia 
di servizio sanitario. 

(9703) Tariffa sanitaria. — Dott. Y. R. da M. _ 

l’ino a quando non si forinola e stabilisce di ac¬ 
cordo una tariffa municipale, Ella può ben attua¬ 
re quella dell’Ordine dei medici della Provincia 

(9704) Concorsi. - Dott. Artz. - Pel momento 
non e bandito alcun concorso per i posti indicati. 
Per il programma degli esami per ottenere la 
iscrizione nell’Albo come medico di bordo vegga 
il Decreto ministeriale del 20 aprile 1921, pubbli¬ 
cato nella Gazzetta Ufficiale del 30 aprile ]921. 
11 ' . Doctor Justitia. 


Posti vacanti. 

Burgos (Sassari). — Scad. 30 nov. Consor. con 
Esporla tua; L. 7500 oltre c.-v. ; L. 500 ami. farmi, 
e L. 500 uff. san. 

Cappella Picenardi (Cremona). — Al 30 nov., 
con Cigognolo; L. 6500 residenza, L. 2000 per 1000 
pou, addiz. L. 2; 6 aumenti decrescenti dal 30 
•> %, L. 2500 trasp. (L. 4000 se vettura con ca¬ 
vallo); L. 500 uff. san.; D. 300 ambili.; casa di¬ 
sponibile, dietro canone di affitto. Serv. entro 15 
g. ab. 2692. 

Lenola (Caserta). — Poveri L. 6000. Scade ore 

dodici del 1° dicembre. Scrivere Segreteria Comu¬ 
nale. 

Lesionano de’ Bagni (Panna). — Scad. 15 nov. 
L. S000; cav. L. 3000; c.-v. 

Martinengo (Bergamo). — Scad. 10 nov. Cond. 
interna, 2000 pov. su 6047 abitanti; L. 0500 per 
1 (MIO poveri; addizionale di L. 250 ogni cento in 
più fino a 2000, c.-v.; cinque quinquenni dee. Con¬ 
siderazione pei titoli di chirurgia ìier coadiuvare 
1 attuale sanitario del Comparto chirurgico e suc¬ 
cedergli quando lascerà il servizio. Servizio ospi¬ 
taliere del riparto medico, quando l’Amministra¬ 
zione lo richieda e dietro gratificazione .stabilita. 

Montefranco (Periigin). — Scad. 30 nov. L. 6000, 
due c.-v. e conveniente abitazione; tre quinquenni. 

Monter u b ria no (Ascoli P .). — Scad. 15 nov. li¬ 
re 6500 e dieci a. biennali ventesimo; due c.-v. 

Orci ano Pisano ( Pisa ). — Scad. 10 nov., L. 6000 
e 5 quinq. dee., L. 2000 cav., L. 300 uff. san. 

Ortanova (Foggia). —- Scad. 10 nov. Per Ordona. 
li. 4500 pei pov., indennità malaria (un decimo 
dello stipendio) e doppio c.-v. 

Ortona de’ Marsi ( Aquila ). — Scad. 15 nov. Ca¬ 
poluogo, I,. 6000 poveri e L. 100 uff. san.; c.-v. 

Palermo. Ospedale Civico . — Scad. 10 nov. Pri¬ 
ma ì io del reparto di terapia e diagnostica fìsica, 
istituito dal Banco di Sicilia : L. 6000, c.-v. e tre 
quinquenni di L. 500. Compartecipazione sui pro¬ 
venti della cura e diagnosi a pagamento (25 %). 
Titoli; preferibili in radiologia. Limite di età 45 a. 
Quistello (Mantova). — Proroga al 10 nov. li- 
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re 9000 per un terzo della pop., L. 350 per ogni 

r! ' 1U ° flmitme ' 4 'l nadr - «lecimo, li- 

ie 4000 cavallo continuativo o automobile, h. 2300 

cav. non cont. o motoc., L. 800 bic. 

r I ^ CALA - (Pavia) - ~~ A tutto il 20 nov. Poveri 
L. 6.,00 residenziali e stipendio, L. 1000 addizio¬ 
nali per 1000 poveri o frazione (abitanti 2264 1 ■ 
uliic. san. L. 300, alloggio comodo. Servizio entm- 
o giorni dietro invito alla Sezione Pavia-Voghera 

! 7 C ' 11 Sin daco si è impegnato ad accogliere 
integralmente le disposizioni del capitolato tipo, 
.s Cascia no dei Bagni (Siena). - Scad. 30 nov. 

terza cond., L. 6000 e otto trienni ventesimo; li¬ 
re 2000 trasp. ; c.-v. 

N. Vincenzo Valle Roveto (Aquila). — Scad 10 

nov. Ili reparto, L. 6000 oltre L. 2000 cav., doppio 
caro viveri. 

Il comune diLapedona (Ascoli Piceno), 1600 ab., 
vicino al mare, con moderno Ospedale, cerca subi¬ 
tissimo medico chirurgo interino a tempo indetermi¬ 
nato con retribuzione di L. 40 giornaliere nette da 
ogni ritenuta; rimborso spese di viaggio, comoda 
abitazione gratis, per condotta piena a tutto il 
corrente anno e semi-residenziale ad aver princi¬ 
pio nel successivo. 

Medico-chirurgo, pratico condotte, cerca ovunque 
conveniente interinato. 

Scrivere: Dott. G. Albeigo - Sassofeltrio. 
Concorsi a premio. 

Premio Baccelli. — È aperto presso la R. Uni¬ 
versità di Roma il concorso a un Premio Baccelli, 
consistente in una medaglia d’oro al merito cli¬ 
nico, fondazione dell’Istituto Nazionale Medico 
Farmacologico. Possono concorrere i laureati in 
medicina e chirurgia, appartenenti alla classe dei 
Professori ed Assistenti universitari o addetti ai 
servizi di uno qualsiasi fra gli Ospedali italiani. 
Le istanze per ammissione al concorso (su carta 
bollata da L. 1.00) debbono essere presentate, in¬ 
sieme con il certificato comprovante la qualità di 
cui al precedente articolo, al Rettore della Uni- 
\visita di Roma, non più tardi del 15 dicembre 
venturo. Alle istanze stesse debbono essere uniti 
lavori e pubblicazioni nel ramo della clinica me¬ 
dica e della, terapia medica. La Commissione, com¬ 
posta di cinque membri, fra i quali saranno com¬ 
presi i Professori di Clinica medica, di Patologia 
medica e di Farmacologia, prenderà in esame i 
lavori e le pubblicazioni presentati dai candidati 
e indicherà possibilmente non più tardi del 20 feb¬ 
braio 1923, il nome del vincitore, riferendo breve¬ 
mente, con apposita relazione, le ragioni che la 
hanno indotta all’assegnazione del Premio. Gli 
atti della Commissione sono sottoposti alla revi¬ 
sione del Consiglio della Facoltà Medica e del Con¬ 
siglio Accademico. 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il dott. Costantino Amato, direttore dell’Ospe¬ 
dale Civile Italiano di Adalia (Anatolia), con 
motti proprio sovrano, per speciali benemerenze 
professionali, è nominato cavaliere della Corona 
d’Italia. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Scuola medico-periziale giudiziaria e delle Assicu¬ 
razioni Sociali. 

Presso la Segreteria della Facoltà Medico-Chi¬ 
rurgica nella R. Università (via Balbi - Genova) 
sono aperte le iscrizioni all’annuale Corso dei Pe¬ 
riti Medico-Giudiziari e delle Assicurazioni So¬ 
ciali, istituito con decreto 20040, presso l'Istituto 
di Medicina Legale, in via Bertoni, n. 5. Le iscri¬ 
zioni, in numero limitato, sono riservate ai lau¬ 
reati in Medicina e Chirurgia, aspiranti al diplo¬ 
ma, da conseguire dopo il corso e superate le prove 
d’esame, secondo le norme del regolamento uni¬ 
versitario. 

La domanda, col certificato di laurea, va rivol¬ 
ta alla Segreteria di Medicina della R. Universi¬ 
tà, via Balbi - Genova. La tassa di iscrizione al 
Corso è di L. 300. 

X. B. — Si avverte che, in via eccezionale, nel 
corr. anno- scolastico le lezioni e conferenze sa¬ 
ranno raggruppate, e per quanto è possibile con¬ 
centrate, in periodi speciali, in maniera da facili¬ 
tarne la frequenza anche agli iscritti non resi¬ 
denti a Genova. Insegnamenti : infortunistica chi¬ 
rurgica e traumatologia, prof. Gustavo Lusena : 
infortunistica medico-legale, A. Peri; diagnostica 
anatomo-patologica, prof. A. Fabris; psichiatria 
forense, prof. Morselli: polizia giudiziaria, prof. 
Tomellini: medicina legale generale, prof. G. G. 
Perrando, direttore. 

Riunione dell’Associazione internazionale per la pro¬ 
tezione legale dei lavoratori 

L’Associazione internazionale per la protezione 
legale dei lavoratori ha teste tenuto in Ginevra 
la sua decima assemblea, di cui formavano og¬ 
getto, fra gli altri argomenti, la nuova pubblica¬ 
zione del Bollettino dell’Associazione, la coope¬ 
razione col Comitato permanente internazionale 
delle assicurazioni sociali e con l'Ass.ociazione in¬ 
ternazionale per la lotta contro la disoccupazione, 
la propaganda per le ratifiche delle convenzioni 
internazionali di Washington, i risultati della in¬ 
chiesta internazionale sui consigli di fabbrica, la 
protezione legale degli impiegati, e il lavoro nei 
porti. 

Erano presenti una cinquantina di delegati de¬ 
gli Stati di Europa e d’America e del Giappone. 


Tutto l'interesse dell’assemblea si è concentrato 
sulla questione della convocazione di un grande 
Congresso internazionale di protezione operaia nel 
1923, Congresso caldeggiato da tutti i partiti che 
hanno per scopo il progresso sociale, e che avrà 
il fine di illuminare la coscienza mondiale sul pun¬ 
to di vista sociale e di tendere alla realizzazione 
delle riforme sociali. 

Alberto Thomas, direttore dell’Ufficio Interna¬ 
zionale del Lavoro, ha indetto una riunione, in 
questo momento di crisi economica e di incertez¬ 
za politica, mentie il movimento per le riforme 
sociali sembra affievolirsi o arrestarsi, allo scopo’ 
di attirare nuovamente l’attenzione dell’opinione 
pubblica sui grandi problemi sociali la cui solu¬ 
zione sembra indispensabile alla pace del mondo. 
A questa riunione furono invitati il sen. Ferrerò 
di Cambiano e l’aw. Foscolo Bargoni, presidente 
l'uno e direttore generale l’altro della nostra Cas¬ 
sa Nazionale di assicurazione per gli infortuni sul 
lavoro, l*on. D’Aragona, l’on. Piemonte, Fon. Ca- 
brini, il prof. Corsi ed il dott. Di Palma Casti¬ 
glione. 

Propaganda Nord-Americana nel Sud-America. 

L’Associazione Medica Nord-Americana pubblica 
una speciale edizione del suo giornale in lingua 
spagnola, che è largamente passiva, per quanto la 
metà delle spese sia sostenuta dalla « Rockefeller 
foimd ». 

Questa spesa è giustificata dal «Board of Tru- 
stees» del recente Congresso di St. Louis colla 
affermazione che il Centro e il Sud-America è 
sensibilmente infeudato alla Germania (depended 
almost entirely on Germany ) e in minima parte 
alla Francia per la letteratura giornalistica me¬ 
dica. 

L’edizione spagnola del giornale è fatta per far 
presente ai confratelli parlanti spagnolo that thè 
medicai professicii of thè TJ. S. is in thè vanguard 
in advanchig medicai Science. 

L’edizione spagnola del giornale ha una diffu¬ 
sione di 3469 copie, di cui 648 al Messico, 487 a 
Cuba. 390 in Argentina, 379 in Spagna, 269 in Bra¬ 
sile, 241 nelle Filippine, 184 in Cile, 109 in Co¬ 
lumbia. Da tener presente che l’edizione originale 
del giornale dell’Associazione ha fuori degli Stati 

Uniti una diffusione limitata a 2S2S copie. 

(Patii alogica). 
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Prof. dott. LEONARDO DOMINICI 


Libero docente di Patologia Chirurgica, di Cli¬ 
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GIÀ MEDICO AIUTO NEGLI OSPEDALI RIUNITI, LIBERO DOCENTE DI PATOLOGIA SPECIALE MEDICA NELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 
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Come sì soccorre un ferito ? 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Patologia Chirurgica 
della R. Università di Palermo 
diretto dal /prof. Francesco Purpura. 

Modificazioni del testicolo e dello epididimo 
in seguito alla resezione di alcnne delle 
vene spermatiche. 

Ricerche sperimentali. 

Dott. Giuseppe Nicastro, assistente 

Ho intrapreso per consiglio del mio Mae¬ 
stro, prof. Francesco Purpura, uno studio spe¬ 
rimentale sui cani per chiarire quello che 
.avviene nel didimo e nello epididimo, in se¬ 
guito alla resezione delle vene - spermatiche. 
Tale studio sperimentale avrebbe potuto por¬ 
tarci a considerazioni relativamente alle ope¬ 
razioni che si praticano per il varicocele nel¬ 
l’uomo. 

Ho voluto, per dire più precisamente, rice:- 
•care quali fatti si verificano nel didimo e nei 
l’epididimo dopo la resezione di una parte o 
•di un’altra delle vene spermatiche. 

Il cordone spermatico del cane contiene mu¬ 
scoli lisci e le vene spermatiche sono poste 
fra le fibre muscolari : dette vene però, sem¬ 
pre insieme alle fibre muscolari, in prossimità 
del polo superiore del testicolo, - sono shoc¬ 


cate e, mentre in numero quasi eguale, al¬ 
cune vengono fuori dall’epididimo e da un 
tratto del didimo, le altre provengono sola¬ 
mente dal didimo. Per tale costituzione anato¬ 
mica possiamo , distinguere un gruppo di vene 
posteriore ed uno anteriore. 

La tecnica operatoria, da me eseguita, è sta¬ 
ta sempre la stessa. Preparata la parte, pra¬ 
ticavo un taglio nella regione inguinale, por¬ 
tandomi da molto in alto fino allo scroto, che 
incidevo pure in piccola parte. Indi, raggiun¬ 
te le vene del cordone spermatico, facevo in 
catgut la legatura or di quella parte di vene 
che fuoriescono dal didimo e dall’epididimo, 
ora di quella parte di vene fuoruscenti solo 
dal didimo: seguivo verso l’alto, distaccan¬ 
dole con un punta ottusa, il gruppo delle ve¬ 
ne già legato in basso e praticavo una secon¬ 
da legatura a quattro-cinque centimetri dalla 
prima : eseidevo indi il tratto compreso fra le 
due- legature. 

I risultati, che ho potuto constatare, sono i 
seguenti : 

Esiste una notevole differenza di comporta¬ 
mento del parenchima testicolare in seguito al¬ 
la resezione del- gruppo posteriore o anterio¬ 
re delle vene spermatiche. 

Mentre nella ghiandola, sottoposta alla re¬ 
sezione del gruppo anteriore, si mettono in 
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evidenza alterazioni apprezzabili del paren¬ 
chima testicolare e si assiste in seguito ad una 
completa reintegrazione della circolazione do¬ 
po un non lungo periodo di tempo, negli ani¬ 
mali invece, trattati con la resezione del grup¬ 
po posteriore,-si osservano, fin dai primi gior¬ 
ni dopo l’intervento, focolai necrotici ed alte¬ 
razioni interstiziali, che per un certo periodo 
sono caratterizzati da infiltrazione leucocita¬ 
ria ed, in seguito, da una neoformazione con- 
nettivale fìbroblastica, la quale invade le zo¬ 
ne necrotiche e si sostituisce ad esse. 

Si viene a riprodurre in tal modo il qua¬ 
dro della sclerosi testicolare, che contrasta in 
modo evidente, tanto* macroscopicamente che 
microscopicamente, con la mancata alterazio¬ 
ne del testicolo sottoposto alla resezione del 
gruppo venoso anteriore. jLe alterazioni del 
parenchima testicolare vanno in certi tratti 
dalla, necrosi alla calcificazione: le fasi ini¬ 
ziali si constatano nei primi giorni dopo l’in¬ 
tervento, e si segue i'1 processo delle alterazio¬ 
ni interstiziali fino alla sclerosi fibrosa, la 

quale si rivela dopo tre mesi circa dallo in¬ 
tervento. 

Questi dati di fatto, confermati in tutte le 
ricerche eseguite con evidenza tale da non am¬ 
mettere alcun dubbio sulla interpretazione dei 
risultati, fanno pensare alla possibilità di un 
riscontro nella patologia del testicolo umano, 
riguardo al quale anzi è comparsa, mentre 
già erano in corso le mie esperienze, una co¬ 
municazione del prof. Bernabeo. Questi, ba¬ 
sandosi su considerazioni di anatomia norma¬ 
le e patologica delle vene del cordone sperma¬ 
tico nonché sul risultato avuto negli amma¬ 
lati da lui operati, in una comunicazione fatta 
nel maggio 1921 alla R. Accademia Medico- 
Chirurgica di Napoli consigliava di aggre¬ 
dire, nella cura operativa per il varicocele 
dell’uomo, di gruppo anteriore delle vene, ri¬ 
spettando il gruppo posteriore. 

Volendo dare una spiegazione dei fatti, da 
me rilevati, è verosimile ammettere che pro¬ 
babilmente esistono vie di comunicazione più 
estese per il gruppo anteriore anziché per il 
posteriore o che il gruppo posteriore abbia 
una specifica funzione nutritizia del parenchi¬ 
ma del didimo; tanto più che l’epididimo tan¬ 
to nell'un caso che nell'altro non rimane dan¬ 
neggiato. 


wr Da tenere presente I 
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dovrà essere aumentata di circa 5 lire per le tasse aoossserls 
ed altri diritti postali. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di Patologia Speciale Medica 
della R. Università di Roma 
diretto dal prof. A. Zeri. • 

Sull’eritema polimorfo. 

(Contributo clinico) 

Dott. Casimiro Manassei. 

L etiopatogenesi dell’eritema polimorfo è ri¬ 
masta ancora oscura, nonostante le molte ri¬ 
cerche di cui è stata oggetto. Mentre ancor 
oggi alcuni tendono a classificarlo tra le ma¬ 
lattie di origine cosiddetta reumatica, altri,, 
e sono discreto numero, lo vorrebbero mette¬ 
re in rapporto con l’infezione tubercolare; cir¬ 
ca però le modalità anche di quesCultirna’ eve¬ 
nienza, i ricercatori sono tutt’altro che d'ac¬ 
cordo : infatti mentre alcuni lo considerereb¬ 
bero espressione di tubercolosi latente o evol¬ 
vente torpidamente, altri lo mettono in rap¬ 
porto con forme tubercolari a decorso acuto : 
tra questi ultimi annoveriamo lo Stokes che 
ha recentemente descritto un caso di tuberco¬ 
losi miliare con eritema nodoso, del quale 
è nota l’affinità clinica e patogenetica coll’eri¬ 
tema polimorfo, come del resto è nota la pos¬ 
sibilità nello stesso individuo di manifestazio¬ 
ni contemporanee spettanti all'una ed all'al¬ 
tra malattia (Martinotti, Klebe). In questo ca¬ 
so dello Stokes l'apparizione delle manifesta¬ 
zioni cutanee avrebbe coinciso con l’insediarsi 
dei tubercoli miliarici nei vari organi, come 
risultò dalla autopsia. Altri descrive casi di 
eritemi polimorfi e nodosi di origine luetica 
(Me Evven, Klebe). 

Avendo avuto degente nell’Istituto durante 
circa due mesi una malata di eritema poli¬ 
morfo, che ha presentato alcune anomalie 
morfologiche e del decorso clinico, e che per¬ 
le modalità con cui è apparso può forse ri¬ 
schiarare alquanto il problema etiopatoge- 
netico di detta forma morbosa, abbiamo cre¬ 
duto utile pubblicare il. caso. 

Storia Clinica. — T. G., di anni 18, donna 
di casa, nata e domiciliata in Roma, nubile. 

Gentilizio negativo. La paziente è nata a 
termine da parto eutocico, ha aVuto allatta¬ 
mento materno, si è sviluppata regolarmente. 
Mestruata a tredici anni: ebbe le regole per 
alcuni mesi, poi, essendo sopravvenuto uno 
stato di anemia, sembra abbastanza grave, 
fu amenorroica per cinque mesi: in seguito, 
ad una cura di sali ferrosi per iniezioni i me¬ 
strui si ristabilirono regolarmente e tali si 
sono mantenuti fino al presente. 

Malattie pregresse : febbre tifoide all’età di 
dodici anni, reumatismo articolare acuto a 
quindici anni. 
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Ha abitato sempre case asciutte e bene 
aereate; si è nutrita sufficientemente; non be¬ 
ve vino, nè ha altre abitudini nocive. 

L'attuale malattia ha avuto inizio verso i 
primi giorni del gennaio u. s. : la paziente 
venne colta da angina accompagnata da feb¬ 
bre non molto alta : dalle tonsille infiamma¬ 
te veniva emessa, pur senza apparente solu¬ 
zione di continuo, una discreta quantità di 
sangue. Con l’uso di un colluttorio e con la 
somministrazione di antipiretici tali fatti mor¬ 
bosi cessarono, tanto che la paziente lasciò il 
letto : avendo però preso un bagno tiepido, la 
temperatura aumentò di nuovo e si presenta¬ 
rono contemporaneamente intensi dolori arti¬ 
colari, specialmente delle articolazioni della 
spalla, del gomito, del ginocchio, e tibio-tar- 
sica di ambo i lati. Inoltre la paziente nota¬ 
va un’eruzione maculo-papulosa, di colore 
roseo, specialmente localizzata sull’ addome 
ed in minor quantità, sugli arti superiori ed 
inferiori. In questi ultimi giorni l’inferma ha 
anche notato lievi edemi perimalleolari che 
insorgevano dopo qualche ora di stazione 
eretta. Accusa, oltre i fenomeni già citati, no¬ 
tevole astenia e 'scadimento delle forze. Non 
ha mai avuto tosse nè affanno, nè altro fatto 
morboso degno di nota. Vedendo che i di¬ 
sturbi non cessavano, ha chiesto ricovero in 
Ospedale dove entra il 2 marzo 1922: il gior¬ 
no seguente viene trasferita nell’Istituto. 

Alvo, diuresi e minzione regolari: appetito 
scarso e così pure il sonno. 

Esame obbiettivo. — Condizioni generali di¬ 
scrète. Sensorio integro. Facies indifferente. 
Possibile qualsiasi decubito. 

Costituzione regolare, gracile. Nutrizione sca¬ 
duta. 

Cute: lieve cianosi dei pomelli e delle pin¬ 
ne del naso. Su tutto l’ambito cutaneo si ri¬ 
scontrano numerose maculo-papule, di colori¬ 
to roseo tendente al rameico, di forma ovoida¬ 
le, discoidea e circinnata, con margini netti, 
della grandezza da quella di una lente a quel¬ 
la di una moneta da un soldo, vecchio conio. 
Specie sull’addome le maculo-papule sono gran¬ 
di e confluenti tra loro in modo da assumere 
aspetto festonato: così pure sull’addome si 
nota una maggiore elevatezza delle papule, sì 
che in taluni luoghi somigliano addirittura a 
pomfì. Alcune papule inoltre si presentano 
con la parte centrale alquanto depressa, di 
colorito alquanto più chiaro del cercine ros¬ 
sastro che le circonda e si eleva nettamente 
sulla cute circostante. 

L’eruzione è prevalente sull’addome e sul 
torace, sia anteriormente che posteriormente, 
ma si notano anche macule e papule in di¬ 
screta quantità in corrispondenza delle regio¬ 
ni estensorie degli arti, specie in prossimità 
dell’articolazione del gomito e del ginocchio e 
nella regione antero-interna delle coscie e del¬ 
le gambe. I dorsi delle mani e dei piedi sono 
indenni. 

Tali manifestazioni sono indolenti e non 
pruriginose : non presentano desquamazione. 
Irftpallidiscono, ma non scompaiono totalmen¬ 
te alla pressione. 

Mucose visibili : lieve cianosi dei prolabì. 

Pannicolo adiposo scarso. Muscoli flaccidi. 
Ossa dolenti spontaneamente, specie durante 
la notte, poco alla palpazione. Articolazioni: 


come le ossa; non presentano alterazioni visi¬ 
bili. 

Gangli : alcuni, grandi da un grano di fru¬ 
mento a un fagiuoio, di consistenza molle-ela¬ 
stica, spostabili, indolenti, agli inguini ed al¬ 
le ascelle: assenti alle regioni cervicali: pic¬ 
colo ganglio all’epitroclea sinistra. 

Lingua: con lieve patina biancastra, umida. 

Pupille uguali, di media ampiezza, reagenti 
alla luce e all’accomodazione. 

Polso frequente (120), piccolo, ritmico, a 
pressione bassa. Temperatura: 37°,4. 

Apparato respiratorio : torace allungato; an¬ 
golo epigàstrico acuto; respiro di inedia fre¬ 
quenza, ritmico, a tipo costale superiore; fre¬ 
mito vocale tattile conservato su tutto l’am¬ 
bito respiratorio; nulla di anormale alla i er- 
cussione ed all’ascoltazione. 

Apparato cardiovascolare : itto puntale visi¬ 
bile e palpabile al 5° spazio, al di fuori del- 
l’emiclaveare. Confine destro debordante un 
dito dalla marginale, confine sinistro legger¬ 
mente ingrandito: orecchietta destra un po’ 
grande. Ipofonesi sopracardiaca leggermente 
debordante. All’ascoltazione: alla punta 1° to¬ 
no abolito, intenso rumore musicale che occu¬ 
pa tutta la sistole, 2° tono forte. I secondi toni 
alla base sono accentuati, specialmente il 2° 
tono sulla polmonare. 11 rumore sistolico mu¬ 
sicale è più intenso alla punta e si propaga 
su tutti i focolai e al dorso. 

Addome: di volume e forma normale, trat¬ 
tabile, indolente. Il fegato deborda un dito 
dall’arco : è indolente. Non si palpa la milza. 
Non vi è liquido libero nel cavo peritoneale. 

Genitali esterni: nulla di patologico. 

Sistema nervoso: nulla si riscontra di anor¬ 
male. 

Esami di laboratorio. — Orine: assenza di 
ogni reperto patologico. 

Cutireazione : debolmente positiva dopo 24 
ore. 

Esame radiologico. — Torace : apice destro 
ristretto e velato; adenopatia ilare e perilare 
bilaterale; diffuse strie; velatura della sotto- 
apicale destra con qualche granulo d’ombra; 
diaframma destro meno mobile. Cuore: sinto¬ 
mi radiologici d’insufficienza mitralica. 

Esame del sangue. — Emoglobina: 88; glo¬ 
buli rossi: 4,800,000; leucociti: 9400; valore glo- 

l) VI 1 et I* G * 0 01. 

Formula leucocitaria : polimorfonucleati neu- 
trofìli: 52%; eosinofìli : 1%; basofili: 0%; for¬ 
me di passaggio: 4%; grandi mononucleari : 
10%; linfociti: 33%. 

Nel sangue non si nota presenza di paras¬ 
siti malarici. 

Reazione di Wassermann: negativa una pri¬ 
ma volta durante il periodo florido dell’eru¬ 
zione cutanea; negativa una seconda volta du¬ 
rante un periodo di latenza delle manifesta¬ 
zioni morbose; si tenta di riattivarla mediante 
iniezione di un preparato antiluetico: riesce 
ancora negativa. 

Reazione di Sachs-Georgi: negativa nelle 
medesime condizioni della reazione di Was¬ 
sermann. 

Emocultura : negativa. 

Esame rino-laringologico (durante un perio¬ 
do in cui la paziente aveva frequenti epistas- 
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J?!' ine irroratone delie mucosa della 
nance dèstra; non punti sanguinanti nè va¬ 
lici del setto. Tonsillite cronica bilaterale. 

Decorso : modica piressia che persiste sino 
al o marzo (38°-39", a tipo intermittente). 

8 marzo : l’esantema urticariforme e i do- 
invar1ati C ° ari S ° n ° SCOmparsi; se S ni cardiaci 

U-marzo: ricompaiono i dolori al gomito 

^ sl, ° - polso * • spal,e p toro ne anteriore: ha 
dhanno e vomito; non manifestazioni cutanee. 

ioli condizioni si mantengono sino al 24 
marzo, quando vengono lentamente a cessare 

30 marzo: tonsille e faringe vivamente ir- 
iossute; ricomparsa di modica febbre con ac 
me serale (37°.5-38 0 ). ’ 01 ac 

r i w ? pn,e : Persiste arrossamento e dolenzia 
dii faringe. Ricomparsa di maculo-papule di 
coloi ito leggermente rameico, a forma discoi¬ 
dea sulla cute di tutto il corpo. La grandez¬ 
za delle maculo-papule varia da quella di una 

mi lt Snn? l - ie !i la i dl *- Una moneta (Ia due centesi¬ 
mi. bollo indolenti e non pruriginose. Ha seni- 

pie dolori ossei ed articolari, più sensibili du¬ 
rante le ore notturne. 

5 aprue; apiressia; ha avuto abbondante epi¬ 
stassi durante la notte. 

8 aprile (visita del mattino) : presenta an¬ 
cora alcune maculo-papule appena elevate su 
a cute circostante, di grandezza quanto quel¬ 
la di una lente di colore roseo, disposte pre¬ 
valentemente sulla cute delle superfìci antero- 
mterne delle coscie, sull’addome e sui fianchi 
Al a controvisita serale (ore 20-21) l’eruzione 
e totalmente scomparsa. 

Condizioni buone sino al 13 aprile: assenza 
cu qualunque manifestazione morbosa se se 
ne eccettuino beninteso i segni cardiaci. 

14 aprile: tutta la notte ha avuto dolori alle 

S) ) eli 1G. 

15 api ile : epistassi abbondante; modico ar¬ 
rossamento e dolenzia delle tonsille e del fa¬ 
ringe. 

16 aprile: alla visita serale si nota eritema 
ulti curi torme con le stesse caratteristiche più 
\oite citate, non pruriginoso; detto eritema per¬ 
siste per una dozzina d’ore, poi scompare. La 

inferma ha avuto ancora epistassi; persistono 
i dolori articolari. 

10-22 aprile: si hanno ancora abbondanti 
epistassi. 

L’ammalata esce il 2 maggio 1922, guarita; 
peimanguno naturalmente i segni ascoltatori 
dell insufficienza mitrai ira. 
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dell insufficienza mitralica. 

All ingresso nell’Istituto dell’inferma di cui 
abbiamo riportato i tratti salienti della storia, 
la piressia, i fatti articolari ed il reperto car¬ 
diaco fecero senz’altro volgere la mente al 
reumatismo articolare acuto. Restava però a 
trovare la ragione dell’eruzione molto appari¬ 
scente presentata dall’ammalata : sono, è ve¬ 
ro, descritti nei trattati dei casi di reumati¬ 
smo articolare acuto con eruzioni, ma queste 
mantengono sempre il carattere di manifesta¬ 
zioni di secondaria importanza, sia per il ca¬ 
rattere loro che per l’estensione che assumo- 


t no, mentre che nel caso in discorso era pre 
cisamente il contrario. 

La morfologia dei singoli elementi poteva 
far pensare piuttosto ad una manifestazione 
secondaria luetica, m secondo luogo ad una 

i ei ; UZ ‘ 0ne d ) Vicaria, infine come ultima ratio 
ad un eritema polimorfo. 

Per arrivare alla diagnosi di infezione sifili- 
ùca mancavano però altri elementi importan¬ 
ti . con un eruzione cutanea di entità cospicua 
come quella descritta, non si avevano mani¬ 
festazioni secondarie di sorta a carico delle 
mucose sia boccale che genitale : mancava ogni 
accenno di ingorgo ganglionare nelle sedi di 
predilezione (cervicali ed epitrocleari) giacché 
a piccola glandola all’epitroclea sinistra era 
da mettere evidentemente in rapporto con una 
ferita da taglio infettata, prodottasi dalla pa¬ 
ziente cadendo, al terzo inferiore dell’avam¬ 
braccio omonimo, ferita che'con cure adegua- 
te, dopo due settimane di degenza guarì. 

La reazione di Wassermann, eseguita due 
^he, luna durante il periodo florido della 
malattia, l’altra durante un periodo di laten¬ 
za delle manifestazioni morbose, rimase net¬ 
tamente negativa. 

Si tentò, per scrupolo, di riattivarla, provo¬ 
cando nella paziente, mediante iniezione ‘di 
adatto preparato antiluetico, una reazione di 
llerxheimer; ma questa non si ebbe e la rea¬ 
zione di Wassermann rimase ancora negativa : 
nelle stesse condizioni riusciva negativa anche 
la reazione di Saclis-Georgi. 

La lue infine dovette essere del tutto esclu¬ 
sa, giacché da una tentata cura specifica la 
paziente non risentì alcun vantaggio. 

Si potevano considerare le manifestazioni cu¬ 
tanee come un semplice fatto di orticaria, in¬ 
sorta accidentalmente durante il decorso di 
un reumatismo articolare acuto, quantunque a 
rigore la morfologia dell’esantema non fosse 
molto probativa per tale supposizione : a fa¬ 
vore di questa militava il fatto della abba¬ 
stanza rapida scomparsa delle maculo-papule 
e della variabilità di esse, sia per ciò che ri¬ 
guarda la forma che <per la grandezza. 

Ma se si consideri che nella nostra malata 
mancava del tutto, nonostante l’imponente 
eruzione, ogni traccia di pnirigine, che viene 
unanimemente dagli autori classificata tra i 
caratteri fondamentali dell’eruzione di ortica¬ 
ria, si concluderà come noi abbiamo concluso 
che non si trattasse neanche di questa affe¬ 
zione. 

Inoltre nè precedentemente all’ingresso in 
Ospedale, nè durante la degenza, l’inferma fe¬ 
ce uso, di sostanze alimentari 0 di medicinali 
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che sogliono provocare eruzioni di orticaria 
od urticariformi : in più non si aveva traccia 
di disturbi gastro-intestinali nè la inalata ave¬ 
va mai sofferto precedentemente di manifesta¬ 
zioni morbose simili a quelle descritte. 

Per ammettere poi che si trattasse di erite¬ 
ma polimorfo mancavano parecchi fatti: an¬ 
zitutto nel caso in esame era presa - più la cu¬ 
te del tronco e dell’addome che non quella 
degli arti, che si sa essere prevalentemente e 
primitivamente affetta nell'eritema polimorfo; 
poi i caratteri dell’eruzione non erano molto 
nettamente probativi per la detta forma mor¬ 
bosa: mancava tra l’altro ogni traccia di sol- 
levamento dell’epidermide con formazione di 
vescicole. 

Si pensò anche ad un’endocardite da strep¬ 
tococco viridans,'ma, lasciando da parte ogni 
altro sintonia, mancava la febbre alta, le pe¬ 
tecchie, l’anemia grave e progressiva, il tumor 
di milza: il decorso infine non era davvero 
favorevole a tale diagnosi; in più l’emocultu- 
ra riusciva ripetutamente negativa. 

Che non si trattasse di manifestazioni cuta¬ 
nee che talora appaiono durante la malaria, 
lo dimostrò il reperto ematico, ripetutamente 
negativo pei parassiti malarici, ed il tipo feb¬ 
brile. 

La diagnosi differenziale con la febbre erut¬ 
tiva descritta dal Carducci si faceva facilmen¬ 
te, considerando quale sia in questa il carat¬ 
tere, la sede, il decorso delle manifestazioni 
cutanee (eruzione diffusa a tutto il corpo, ele¬ 
menti numerosissimi, piccoli, ravvicinati, u- 
guali tra loro e separati da piccoli tratti di 
pelle sana, senza margini nè depressione cen¬ 
trale, evolventi con molta lentezza e persisten¬ 
ti a lungo, permanenza del colorito sino alla 
fine della malattia) e delle manifestazioni ge¬ 
nerali (prevalenza dei fatti generali sui loca¬ 
li, febbre alta, dolori muscolari anziché osteo- 
articolari, ecc., ecc.). 

Dal Falcioni venne nel 1920 descritta una 
forma affine agli eritemi polimorfi e ad alcu¬ 
ne porpore : ma anche da questa la sindrome 
morbosa in esame si poteva differenziare quan¬ 
do si ponesse mente che nella forma di Fal¬ 
cioni le manifestazioni cutanee non subiscono 
mai cangiamenti nè sono accompagnate da 
elementi di altro aspetto e scompaiono defini¬ 
tivamente, con impallidimento progressivo, a 
convalescenza inoltrata, la febbre raggiunge 
presto i 40° gradi, si hanno mialgie, si hanno 
di frequente turbe gastroenteriche, cefalea, al- 
buminuria, fatti tutti che nella nostra malata 
mancavano. 

L'inferma, apirettica da qualche giorno, 
scomparsa ogni manifestazione cutanea ed i 


dolori articolari, venne il giorno 30 marzo col¬ 
ta da intensa angina: il faringe e le tonsille 
si presentavano vivamente arrossate: lo stes¬ 
so giorno insorse febbre non molto alta (38°) 
con acme nelle prime ore della sera, a tipo 
intermittente. Dopo tre giorni sulla cute di 
tutto il corpo si notava la comparsa di ma- 
culo-papule di colorito leggermente rameico, 
a forma discoidea, la cui grandezza variava 
da quella di una lente a quella di una mo¬ 
neta da due centesimi, con gli stessi caratteri 
della eruzione presentata al momento dell’in¬ 
gresso nell'Istituto: nello stesso tempo la pa¬ 
ziente si lamentava di intensi dolori ossei ed 
articolari. 

L’eruzione ed i dolori persistettero sino al 
giorno 8 aprile: durante la visita mattinale 
di detto giorno erano ancora chiaramente vi¬ 
sibili le maculo-papule, di colore roseo, gran¬ 
di quanto una lente, poco elevate sulla cute 
circostante, disposte prevalentemente sull’ad¬ 
dome, sui fianchi e sulle superfici antero-in- 
terne delle coscie : alla sera l’eruzione era to¬ 
talmente scomparsa. 

L’inferma, apirettica durante sei giorni, non 
presentava più alcuna manifestazione morbo¬ 
sa, quando di nuovo il 15 aprile venne colta 
da epistassi abbondante, intensi dolori osteo- 
articolari ed eritema mticariforme, che, pre¬ 
sentatosi alla sera con tutti i caratteri delle 
precedenti eruzioni, al mattino seguente era 
totalmente scomparso. I dolori persistettero 
ancora poco tempo: non così invece le epi¬ 
stassi che si ripeterono frequenti ed abbon¬ 
danti e cessarono solo il giorno 22 aprile, do¬ 
po intensa somministrazione di preparati eino- 
statici per os e applicazioni locali di pomate 
astringenti. • 

Da quanto si è detto appare evidente che la 
inferma, cessate le prime manifestazioni (an¬ 
gina, esantema, dolori osteoarticolari, febbre) 
per le quali aveva chiesto ricovero in Ospeda¬ 
le, era andata incontro a due ripetizioni pres¬ 
soché identiche della sindrome già presenta¬ 
ta, ripetizioni probabilmente dovute ad una 
nuova infezione, dato sopratutto che i fatti 
morbosi già citati erano stati preceduti da fa- 
ringo-tonsillite acuta. 

Si veniva in tal modo a rivelare anche la 
porta d'ingresso del germe e ad avvalorare la 
ipotesi che si trattasse di una affezione reu¬ 
matica a manifestazione cutanea, cioè in ul¬ 
tima analisi di un eritema polimorfo. 

S’intende naturalmente che la fiogosi cronica 
faringo-tonsillare di cui l’inferm a era po rta- 
trice, costituendo un locus minoris resTsleu- 
tiae, veniva a favorire queste reinfezioni. 
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Venimmo pertanto alla conclusione che si 
trattasse di una forma di eritema polimorfo, 
toima però atipica, in quanto nè le manife¬ 
stazioni cutanee erano caratteristiche, nè so¬ 
prattutto caratteristica la sede loro: come si 
è già visto, nell’eritema polimorfo le sedi di 
elezione sono anzitutto il dorso delle mani e 
dei piedi, poi la -faccia estensoria dell’artico¬ 
lazione dei gomiti e delle ginocchia, quindi le 
palme delle mani e Le piante dei piedi, infine 
il tronco ed il viso: nella nostra malata in¬ 
vece per ordine d’importanza erano presi an¬ 
zitutto l’addome ed il torace, poi le regioni 
estensorie delle articolazioni dei gomiti e del¬ 
le ginocchia; erano invece completamente in¬ 
denni il dorso delle mani e dei piedi, le pal¬ 
me delle mani e le piante dei piedi, il viso. 

In più tali eruzioni erano molto variabili 
nei loro caratteri da un giorno all’altro e tal¬ 
volta dalla mattina alla sera e si presentava¬ 
no e scomparivano con abbastanza grande ra¬ 
pidità, caratteri tutti che non sono propri del¬ 
l’eritema polimorfo. 

Inoltre ci sembra interessante e degno di 
nota il fatto che nonostante la paziente abbia 
pi esentato più volte tendenza alle emorragie 
• tonsillari e nasali, anche abbondanti, le ma¬ 
nifestazioni cutanee non abbiano mai rivestito 
carattere emorragico, come facilmente si sa- 
ìebbe potuto aspettare. Evidentemente i vasel- 
ìini tonsillari e della mucosa nasale presenta¬ 
vano una maggiore labilità in confronto dei 
vasellini cutanei: questo forse si può mettere 
in 1 apporto con lo stato di flogosi cronica fa- 
ringo T tonsillare che abbiamo visto trovarsi 
nella nostra inferma. 

Circa i rapporti che molti autori hanno sta¬ 
bilito tra infezione tubercolare ed eritema po¬ 
limorfo, considerando questo come espressio¬ 
ne della tossiemia tubercolare, non possiamo 
nel caso m esame mettere in evidenza un rap¬ 
porto sicuro tra l’apparizione delle manifesta¬ 
zioni cutanee e resistenza nella malata di un 
pi ocesso specifico allo stato di latenza: il qua- 
dio radiologico e la cutireazione dimostrava¬ 
no, è vero, che quantunque clinicamente nul¬ 
la si rilevasse l’inferma non era indenne da 
lesioni tubercolari del polmone, ma l’appari¬ 
zione ed il decorso dell’eruzione, in evidente 
rapporto con le esacerbazioni della flogosi fa- 
rmgo-tonsillare, ci sembra portino piuttosto I 
a concludere per un nesso di causa ad effet¬ 
to tra queste e quella: si può in ogni modo r 
pensare che l’infezione tubercolare latente ab- [ 
bia, se non provocato, facilitato (non fosse al- * 
tio pei lo stato di minorata resistenza orga- n 
nical l’attecchimento dei germi destinati a da- c 
re le manifestazioni cutaneo-articolari. 1 


*** 


Al chiarissimo prof. A Zeri, Direttore del- 

1 Istituto, vadano i nostri ringraziamenti per 

averci consigliato nelle ricerche attinenti al 

presente caso ed averne permessa la pubbli¬ 
cazione. 

RIASSUNTO. 

Si illustra un caso di eritema polimorfo che 
ha presentato notevoli difficoltà diagnostiche 
per l’atipia delle manifestazioni cutanee, si 
riassumono le principali diagnosi differenzia- 
L si mettono in rilievo alcune particolarità 
del caso > (reinfezione, rapporto con le diatesi 
emorragiche e con l’infezione tubercolare) 
Roma, luglio 1922. 
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Introitante yxibb tic anione 

Prof. B. SCHIASSI 

del Pòl’clinico « Sant' Orsola » in Bologna 

Oasfro-pfosi-ectasia idiopatica e suo trattamento 

Dativ l’importanza del suddetto contributo che fu testé 
pubblicato nella nostra Sezione Chirurgica, abbiamo creduto 
opportuno, col consenso del Chiaro Autore, stamparne alcune 
centinaia di copie in separato Estratto di 3G pagine con co- 
pertina, su finissima carta così da ottenere una nitidissima ri- 
produzione tipografica tanto delle due radiografie quanto delle 
nove figure che illustrano il lavoro. 

Coloro pertanto che. non essendo abbonati alla Sezione 
Chirurgica, non posseggono detto lavoro © desiderano dT ot- 
tenerne copia, inviino Cartolina Vaglia da L. 4 al Cav. LUIGI 
POZZI, ' ia Sistina 14, Roma e la riceveranno prontamente. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Fremito idatideo 
in malattia non idatidea. (1) 

Dott. D. Maselli 

-assistente negli Ospedali Riuniti eli Roma. 

Se in questi ultimi tempi non si fosse sen¬ 
tito parlare di nuovo del così detto fremito 
idatideo, risollevando questioni semeiologiche 
e cliniche messe quasi del tutto a tacere dai 
più sperimentati e ben avveduti osservatori, 
influenzando così l'opinione dei pratici forse 
indirizzata per la buona via, io avrei ritenuto 
del tutto superfluo pubblicare questo caso, so¬ 
ni ig'liante in sostanza a parecchi altri già 
esistenti nella letteratura, ed avrei preferito 
di conservarlo nella mia memoria così come 
si conservano tanti dati che, già noti ieri agli 
nitri, ed oggi anche a noi, contribuiscono in 
fondo esclusivamente alla formazione della 
personale esperienza. 

Nessun altro proposito mi spinge dunque a 
riferire quanto mi è occorso di osservare, e 
■che or ora in breve comunicherò, se non quello 
di desiderare che il coso studiato, per se stesso 
e per le considerazioni che ci offrirà di trarre, 
possa servire a rendere assai guardinghi i più 
dall’assegnare al fremito idatideo qualsiasi 
valore specifico ed a rinsaldare la diffidenza 
di coloro che, per continue constatazioni e per 
acquisita cultura, fanno del segno suddetto il 
conto meritato. 

Celimi Giuseppe, di a. 65, da Roma, è rico¬ 
verato all’Ospedale di S. Spirito in Roma, Re¬ 
parto Cronici (Sala Baroni) per tumore della 
prostata con metastasi diffuse ai gangli ingui¬ 
nali e cachessia avanzata. L’infermo non tol¬ 
lera assolutamente il catetere a permanenza 
postogli nei primi tempi e si è costretti così 
nd evacuargli la vescica ogni qual volta, pel¬ 
le frequenti crisi di ritenzione di urina cui 
andava soggetto, si stimasse necessario. Una 
notte (febbraio 1921), durante il mio servizio 
di guardia, son chiamato al letto del paziente 
che, in preda a violenti dolori, faceva inani 
sforzi per urinare. L’infermiere aveva invano 
tentato in precedenza, ed a più riprese, di in- 
’ trodurre un catetere in vescica. 

All’ipogastrio si palpa la vescica ripiena e 
spinta fin quasi all’ombelico. Nel delimitare 
l’organo con la percussione, in corrispondenza 
della parte più alta e prominente della fume- 
tazione, ho la strana sensazione di percepire 
un fremito del tutto simile a quello idatideo 

(1) Comunicazione fatta al XXVIII Congres¬ 
so di Medicina Interna. 


e che la manovra di Da vaine mi fa apprez¬ 
zare in modo classico. Più volte ripetetti la 
prova e più volte, sempre nello stesso punto 
e per un tratto assai ristretto, riconfermai 
con precisa chiarezza la sensazione avuta. 

Quando più tardi riuscii ad introdurre una 
grossa Mercier in vescica constatai che dalla 
sonda usciva a gocce urina fortemente ema¬ 
tica : con una siringa aspiro numerosi piccoli 
coaguli dopo i quali comincia a fuoriuscire 
più liberamente Burina ma sempre in scarsis¬ 
sima quantità : la vescica non si vuota che 
assai parzialmente : trattengo in sito il cate¬ 
tere, ma l’infeimo lo strappa più tardi, ed 
emette allora, con dolori, abbondanti coaguli 
sanguigni di grandezza e forma varia, e cir¬ 
ca 300 cc. di urine ematiche. 

Caso più dimostrativo, più eloquente di 
questo? 

E bene, ecco: se ragioni di correttezza non 
mi obbligassero ad astenermi dal diffondermi 
in particolari, io sarei tentato di riferire qui 
più a lungo di un altro caso, altrettanto istrut¬ 
tivo e chiaro, che pochi mesi dopo, nell’Ospe¬ 
dale di S. Giovanni, la cortesia del prof. De 
Fabi e del prof. S. Marinacci, mi permette¬ 
vano di esaminare. Ma di questo assai meglio 
di me saprà parlare e da ben altro punto di 
vista il prof. Marinacci. Trattavasi di una ci¬ 
sti ematica del grande omento (reperto ope¬ 
ratorio) in cui il fenomeno del fremito idati¬ 
deo, sentito da tutti noi avanti 1 operazione, 
era* oltremodo netto, caratteristico ed abba¬ 
stanza costante. In questo caso era altrettan¬ 
to chiara la risonanza idatidea (Santini). 

È dunque a me accaduto un fatto ben stra¬ 
no: di dover riscontrare cioè due volte il fre¬ 
mito idatideo, e in un brevissimo spazio di 
tempo, in malattie per nulla dovute ad echi¬ 
nococco mentre mai mi è occorso finora di do¬ 
verlo ritrovare in parecchie cisti da echino¬ 
cocco che ho potuto esaminare e che, per la 
loro ubicazione, si prestavano bene alla ri¬ 
cerca. 

La stranezza dell’evenienza potrebbe quasi 
quasi spingere a trarne conseguenze para¬ 
dossali. Ma questo paradosso, ben facile ad 
intendersi, forse varrebbe la pena di enuncia¬ 
re, perchè venisse meglio ricordato nel suo 
intimo significato e perchè, ricollegato a quan¬ 
to segue, meglio servisse a renderci conto di 

come stanno le cose. 

1° il fremito idatideo è, tranne il parere 
di pochissimi, per asserto di illustri medici e 
di modesti cultori dell’Arte, ma di provata 
esperienza, un fenomeno assai raro a rime- 
nirsi nelle cisti da echinococco nell’uomo. 
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Finsen, che riferisce una statistica numerosa, 
dice di non averlo mai osservato su 235 casi! 

2° 11 fremito idatideo si riscontra, ed an¬ 
che qui assai di rado, in lesioni che nulla 
hanno a che vedere con l’echinococco. 

3° Il fremito idatideo nelle malattie non 
orodotte da echinococco, è stato riscontrato 
in quei casi in cui la produzione patologica 
eia o una cisti in senso proprio con conte¬ 
nuto liquido e semiliquido, o una formazione 
alle cisti fisicamente paragonabile (idronefro¬ 
si [Cardarelli Davaine] ; vescica ripiena di 
urina e coaguli sanguigni [nel caso mio]). 

Logiche conclusioni di questi fatti semplici 
ed esatti che non si prestano a discussioni di 
sorta sono che : 

1° il così detto fremito idatideo è in com¬ 
plesso un fatto assai raro ad osservarsi; 

2° che esso non è per nulla una particola¬ 
rità caratteristica, patognostica delle cisti da 
echinococco e che varrebbe la pena di sosti¬ 
tuire, in vista della inesattezza e della insi¬ 
diosità, la denominazione data al fenomeno, 
molto giustamente ai suoi tempi, dal Piorry 
con una meno specifica e forse più giusta 
come potrebbe essere quella di fremito, o 
meglio ancora, vibrazione cistica. 

Il voler tener conto, dunque, per la diagnosi 
di cisti da echinococco di questo fattore è cosa 
molto errata: perchè spessissimo è dannoso, 
quando esiste; ed è quasi sempre assente, 
quando si ricerca e sia pure accuratamente; 
e sia pure con l’ultima manovra, sempre mi¬ 
gliore delle precedenti. Fra le due contingenze 
di gran lunga preferibile, io penso, sia da 
essere per chi esamina la seconda; ognora 
ad altri ordini di fatti e di considerazioni 
cliniche bisogna rivolgersi, ci sia o non ci sia 
il fremito idatideo. Per fortuna oggi mezzi 
assai più probativi il laboratorio e l’indagine 
sperimentale hanno posto a nostra disposi¬ 
zione. 

I fatti suesposti nastano di per sè a far esclu¬ 
dere che il fremito idatideo si generi per 
liuto e il rimbalzo delle cisti figlie contenu¬ 
te nella grande ciste madre. La prova consi¬ 
gliata dal Rovighi fin dal 1894 nel suo siste¬ 
matico lavoro sull'argomento e consistente nel 
prendere in mano una cisti figlia e farla vi¬ 
brare, oltre all’offrire un mezzo semplicissimo 
per imparare a conoscere la sensazione del 
fremito idatideo, esclude ancora, come l’A. 
stesso nota, l'accennata supposizione. 

Dalle ricerche del Rovighi risulta inoltre 
che alla produzione del fenomeno nella sua 
completezza, varie circostanze, di valore più 
o meno identico, concorrono: tra queste so¬ 


pratutte importanti la vibrazione della parete 
' cistica (che è necessario sia fine, elastica, sa¬ 
na e convenientemente tesa), e del liquido con¬ 
tenutovi (a pressione non eccessiva e di den¬ 
sità determinata). Gli esperimenti eseguiti dal 
Rovighi dimostrano la verità, e l’esattezza del- 
1 asserto. L forse lecito però, ripensando alle 
condizioni in cui a me e ad altri è accaduto di 
osservare il fenomeno, di supporre che, pur 
verificandosi questo di preferenza nelle condi¬ 
zioni dal Rovighi sostenute, talvolta esso pos¬ 
sa generarsi in circostanze alquanto diverse 
sopratutto in riguardo alla costituzione dei 
contenuto che può essere anche una sostanza 
semiliquida capace però di vibrare come al¬ 
cune gelatine. 

Bernabei ha emesso più tardi l’opinione che 
il fremito idatideo sia niente altro che un fre¬ 
mito muscolare; 

Ma in ultima analisi si può dire che il fre¬ 
mito idatideo non è che la risultanza di una 
ondulazione di un contenuto liquido in una 
cavità chiusa e propagantesi in modo del tut¬ 
to particolare per l’intervento di una parete 
adatta, posta in speciali condizioni di tensione 
elastica. 

Questa concezione patogenetica del fremito 
idatideo, scaturita dall’esame di ricerche ade¬ 
guate e dallo studio di quanto ci offre a con¬ 
siderare l'osservazione clinica, dimostra sem¬ 
pre più chiaramente quale debba essere il 
conto che, agli scopi diagnostici, bisogna fare 
di un fenomeno il quale, sorto con molte pre¬ 
tese e tenuto già in gran calcolo, si è rivelato 
per lo meno assai modesto nel suo significato 
e nella sua pratica applicazione. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

DIAGNOSTICA. 

Trabocchetti diagnostici dell 9 artrite. 

(L. Llewellin. Practitioner, settembre 1922). 

Di fronte a un’affezione articolare dolorosa 
non basta darle il nome, per quanto plausi¬ 
bile, di gotta o reumatismo : bisogna indagar¬ 
ne la causa. 

Dolori vaganti da un’articolazione all’altra 
indicano generalmente uno stato tossico o in¬ 
fettivo del sangue. Possono entrare nel qua¬ 
dro di una fìbrosite diffusa, ma dipendono 
spesso da un agente specifico, gonococco, si¬ 
filide, tubercolosi. Le forme artraìgiche e mial- 
giche tubercolari sono più sovente miscono¬ 
sciute: con la loro scomparsa coincide spesso 
una poussée infettiva viscerale. 

L'artralgia monoarticolare colpisce spesso 
il ginocchio o la spalla : occorre anzitutto ac¬ 
certarsi che non dipenda da una lesione vio¬ 
lenta. 

Il dolore alla spalla può essere un dolore 
irradiato (aneurisma aortico, tumore media- 
stinico, tubercolosi polmonare, colelitiasi, ul¬ 
cera gastrica, ecc.), un dolore nevralgico da 
compressione radicolare di origine meningea 
o .neoplastica, da nevrite, da spondi]ite cer¬ 
vicale. L’atrofia muscolare non deve far pre¬ 
sumere una nevrite, in assenza di ogni alte¬ 
razione elettrica : di ogni nevrite poi va cer¬ 
cata la causa. 

Se non si tratta di dolore irradiato, può di¬ 
pendere da un’artrite o da una periartrite. Se, 
a scapola fissa, i movimenti sono limitati in 
tutte le direzioni, si tratta probabilmente di 
una lesione endoarticolare; se sono limitati 
solo in alcune direzioni è certamente una pe¬ 
riartrite. 

Il dolore e la sensibilità sotto l’acromio sono 
caratteristici della borsite subacromiale : se 
ne ha la conferma se il dolore scompare ele¬ 
vando il braccio, perchè la borsa si nasconde 
sotto l’arco coracoacromiale; la limitazione dei 
movimenti riguarda quasi soltanto l’abduzio- 
ne. Questa borsite, non rara, è generalmente 
traumatica, ma può seguire ad una tonsillite, 
alla scarlattina, alla sepsi gonococcica, a ma¬ 
lattie tubercolari, ecc. 

La borsite sottocoracoide si manifesta con 
dolore e sensibilità sotto l’estremo dell’apofi- 
si coracoide, un po’ all’esterno : lo stesso pun¬ 
to doloroso si ha pure nella sinovite e nell’ar¬ 
trite endoarticolare, ma i movimenti sono al¬ 
lora limitati in tutti i sensi. 

La sinovite subacuta è spesso traumatica, e 


per lo più da trauma indiretto. Bisogna an¬ 
che cercare eventuali focolai infettivi donde 
può essere partita l’infezione. Nei giovani con 
atrofia muscolare pensare alla tubercolosi. 
L’ingrossamente della testa dell’omero deve 
suggerire un’osteoartrite dei vecchi o un tu¬ 
more (esame ai raggi). 

Al ginocchio, il dolore può essere un’irradia¬ 
zione di una malattia dell’anca. Il dolore al 
lato interno del ginocchio (nervo otturatorio 
è un segno precoce dell’osteoartrite dell’anca 
nei vecchi, o di una lesione dell’articolazione 
sacroiliaca. Occorre indagare accuratamente 
se il dolore non sia dovuto ad una distrazio¬ 
ne dei legamenti, ad uno spostamento delle 
cartilagini, o a corpi estranei. Un dolore mc- 
noarticolare, al ginocchio o altrove, è per lo 
più dovuto ad una infezione articolare, epifi¬ 
saria, o periarticolare : pensare alla sifilide, a 1 
gonococco, alla tubercolosi, ai piogeni e ricer¬ 
carne eventuali focolai altrove. Pensare anche 
a tumori dell’osso o del periostio. Mai far dia¬ 
gnosi senza una lastra radiografica. 

L’artrite acuta di una sola articolazione non 
è mai reumatica. Nei giovani, dopo traumi o 
sforzi, pensare alle osteomieliti infettive, ed 
alle necrosi acute delle epifisi; ciò sopratutto 
se ha preceduto una malattia infettiva, mor¬ 
billo, scarlattina, ecc., o se si può dimostrare 
un focolaio di piogeni, furuncolo, patereccio, 
impetigine, ecc. 

Le cosidette artriti secondarie dei bambini, 
di solito multiple, non possono confondersi 
col reumatismo articolare acuto, che non si 
presenta a tale età. 

Le artriti pneumococciche vanno ricordate, 
perchè sono di solito monoarticolari (ginoc¬ 
chio, spalla, o gomito). Si presentano di so¬ 
lito nei fanciulli, poco dopo una polmonite, o 
un’otite media pneumococcica. 

Le più comuni cause della monoartrite acu¬ 
ta sono la gonorrea e la gotta. 

Ma la diagnosi di gotta, anche in artriti 
dell’alluce, non va posta con leggerezza: l’al¬ 
luce è più esposto ai traumi, e quindi ai pro¬ 
cessi infettivi; ad essi predispone anche la 
diatesi gottosa per sè. Anche il gonococco tal¬ 
volta si localizza neH’alluce, ma non guarisce 
in pochi giorni, e non risponde al colchico, co¬ 
me l’accesso gottoso. L’osteoartrite ivi localiz¬ 
zata si riconosce ai raggi; inoltre manca la 
diatesi gottosa, e l’intensità dei sintomi locali 
è lieve. 

L’alluce valgo, con infiammazione della bor¬ 
sa, può essere confuso con la gotta, specie 
nelle donne, dove è più frequente a cagione 
delle calzature. Così pure il cosidetto alluce 



1510 


IL POLICLINICO 


rigido, negli stadi avanzati, nonché la nieta- 
tai'salgia. 

Nelle altre articolazioni la diagnosi di gotta 
va circondata di maggiori cautele e va posta 
solo per esclusione, in individui con diatesi 
gottosa: artriti purulente furono confuse con 
essa, e così pure lesioni traumatiche, specie al 

ginocchio e al polso. Si avrà la conferma dal 
decorso ed ex iuvantibus. 

Riguardo alle poliartriti acute occorre in 
primo luogo ricordare che possono originare 
da qualunque infezione, e no va tenuto conto 
nell anamnesi (specialmente scarlattina, me¬ 
ningite cerebro-spinale, melitense, dissenteria, 
tifo, ecc.). La meningite e il tifo possono ini¬ 
ziare come poliartriti acute. Però la forma di 

» .. ^ di gran lunga più frequente 

e il reumatismo articolare acuto. La massima 
parte dei casi si presenta tra 16 e 25 anni, e 
dopo i 20 prevalgono gli uomini. Soccorre spes¬ 
so la storia di un precedente attacco, di una 
tonsillite ricorrente, di corea, di eritema no¬ 
doso, o il reperto di una cardiopatia organica 
mitralica, o di nodosità (reumatismo nodoso). 

L artrite reumatica ò estremamente dolorosa • 
dopo alcuni giorni (10-15 al massimo, di re¬ 
gola) cambia sede, senza lasciar traccie nel- 
rarticolazione abbandonata. 

La vera poliartrite reumatica cede al salici¬ 
lato, e i dolori scompaiono in meno di 48 ore. 

Al disotto dei 15 anni è possibile la confu¬ 
sione con la porpora di IJenocli, ma chiari¬ 
scono la diagnosi i dolori addominali acces- 
sionali, il vomito, la diarrea, la porpora. 

E possibile pure la confusione con poliar¬ 
triti gonococciche, settiche, gottose. 

Alcune poliartriti in donne maritate, di me¬ 
dia età, sono gonococciche: sospettarle ogni 
qualvolta la temperatura è bassa. Tuttavia, 
anche con febbre alta ed endocardite o peri¬ 
cardite, può qualche rara volta trattarsi di 
infezione gonococcica. Il sospetto è più fon¬ 
dato se sono prese je articolazioni sternocla¬ 
vicolari, tempor orna scellari, tibioperonee, sa¬ 
croiliache, o condrocostali. Così pure se vi è 
un versamente persistente, con arrossamento 
e senso di calore locale, nonché un circoscrit¬ 
to turgore periarticolare. È poi quasi caratte- 
listico 1 interessamento delle guaine tendinee 
e delle fasce, specialmente la plantare. Gran¬ 
dissima importanza diagnostica hanno lesioni 
gonococciche extrarticolari, ad es. oculari. 

Talora però la diagnosi è possibile solo con 
l’esame batteriologico, tanto più che talvolta 

concomita una infezione streptococcica secon¬ 
daria. 

T salicilati sono poco utili nella poliartrite 
gonococcica’ 
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La poliartrite gottosa si presenta solo ne«Ri 
uomini, e difficilmente sotto 35 anni. Ma To- 
pra tale età va ritenuta probabile, anche in 
presenza di un vizio valvolare, sopratutto se 
1 anamnesi nega precedenti reumatici e rivela 
precedenti accessi gottosi. La poliartrite got- 
t° sa può essere il primo sintoma della gotta- 
ma se e stata preceduta dalla tipica localizza¬ 
zione all alluce può anche invadere solo le 
grosse articolazioni. 

L’assenza di febbre quando parecchie arti- 
colazioni sono tumide, arrossate e calde è ca- 
ratteristica della gotta, ma non è costante. 

,, prova ass oluta della natura gottosa del- 

I affezione è la presenza di tofì, all’orecchio e 
a trove : a tal proposito bisogna sempre esa¬ 
minare la borsa olecranica. 

L artrite sifilitica secondaria è spesso feb¬ 
brile. Ne chiariscono la natura le altre mani- 
festazioni secondarie. 

L’artrite atrofica o reumatoide acuta si pre¬ 
senta generalmente in giovani donne. È pre¬ 
ceduta da una storia di malessere, e di di¬ 
sturbi nevralgici e vasomotori. La febbre è mo¬ 
dica, ma persistente, e il polso è più frequen¬ 
te della temperatura, benché manchi ogni sin- 
toina di endocardite. L’artrite comincia di re¬ 
gola dalle articolazioni interfalangee, e si pro¬ 
paga in alto, simmetricamente. Il tumore è 
sopratutto periarticolare (articolazioni fusa¬ 
te); la pelle soprastante è troppo bianca, <> 
bluastra. Le mani sentono freddo, benché la 
palma sudi abbondantemente; compaiono di¬ 
sturbi trofici della pelle (abbondanza o scom¬ 
parsa di pigmento, rugosità) e dei muscoli 
• (atrofia). Si tratta insomma di un’atrofia in 
massa di tutti i tessuti dell’arto, compreso- 
bosso e le cartilagini articolari. 

L’artrite reumatoide è piuttosto rara, e di so¬ 
lito l’inizio è graduale, non acuto. La dia-’ 
gnosi non va affermata prima di aver escluso 
le altre forme di artrite, sopratutto la gono¬ 
coccica e la settica. 

L’artrite settica è forse il pseudoreumatismo* 
Più frequente. L’infezione trae origine da fo¬ 
colai più o meno latenti, situati nella cavità 
della bocca, naso, orecchio; dalla cistifella, da 
ulcerazioni del retto, bronchiettasie, furun- 
coli, ecc. L’artrite settica non risparmia età 
o sesso. Di solito s’inizia in modo acuto, con 
febbre, passando da un’articolazione all'altra 
capricciosamente; dopo otto o dieci giorni si 
fissa ostinatamente in una o più, talora per 
settimane e mesi. Può fin dall’inizio attaccare 
una sola articolazione. 

II salicilato si dimostra poco utile, ciò che 
ha gran valore diagnostico. Per la diagnosi 
differenziale con l’artrite atrofica tener conto- 
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sopratutto del modo di estendersi dell’affezio¬ 
ne. e del polso, che nell'artrite settica non è 
pili frequente di quanto comporti la tempera¬ 
tura. 

L'A. conclude che in ogni artrite occorre 
un serio esame clinico prima di porre la dia¬ 
gnosi, e dev'essere spesso integrato da ricer¬ 
che radiologiche e batteriologiche. 

Doria. 

NEUROLOGIA. 

Le nevriti vegetative. 

' Sicard. Journal (Ics praticiens, 23 settembre 

1022 ). 

La vita vegetativa (involontaria, incosciente, 
organica, del sistema neuro-vegetativo) e la 
vita di relazione (volontaria, cosciente, del si¬ 
stema cerebro-spinale) insieme a distinzioni 
ben nette presentano anche stretti legami. E 
se aflo stato normale le relazioni sono nume¬ 
rose tra i due sistemi, allo stato patologico le 
influenze reciproche non fanno difetto. Tutta¬ 
via è spesso possibile distinguere ed isolare 
una sindrome neuro-vegetativa nel corso di 
cene affezioni del sistema nervoso. 

In così fatti casi le reazioni cliniche neuro- 
vegetative e quelle del nevrasse decorrono in¬ 
sieme, si sovrappongono conservando la loro 
fisionomia particolare. Per tale studio si pre¬ 
stano quattro malattie del nevrasse (all’infuo- 
ri delle affezioni traumatiche del midollo spi¬ 
nale) : la polinevrite, la tabe, l’herpes, la si- 
ringomielite. 

Negli individui normali alcuni riflessi met¬ 
tono in luce le connessioni fra il sistema ve¬ 
getativo e quello cerebro-spinale. La reflettivi- 
tà nevrasso-vegetativa è provata da parecchi 
fenomeni : 

1) La reflettività pilo-motrice: il solletico, 
l’azione del freddo ed altre eccitazioni cuta¬ 
nee determinano l’orripilazione, il fenomeno 
della pelle d’oca, sia localizzata sulla regione 
eccitata, sia a distanza; in tal caso la eccita¬ 
zione centripeta parte dai nervi del nevrasse, 
e la reazione centrifuga si esplica attraverso 
le fibre simpatiche. 

2) La reflettività oculo-cardiaca : la pres¬ 
sione su i globi oculari provoca modificazioni 
del ritmo cardiaco, in genere rallentamento 
del polso; in tal caso l’eccitazione centripeta 
si fa attraverso il trigemino, mentre la rea¬ 
zione centrifuga si esplica attraverso il vago 
o il simpatico. 

3) La reflettività sensitivo-pupillare : la 
pressione dolorosa della cute provoca la dila¬ 
tazione della pupilla, mediante la contrazione 
delle fibre muscolari liscie dell’iride. 


4) La reflettività meccano-cardiaca : la per¬ 
cussione della regione cardiaca agisce sul vo¬ 
lume del cuore (eccitazione centripeta attra¬ 
verso i nervi intercostali, reazione centrifuga 
mediante il sistema vegetativo). Il riflesso 
meccano-gastrico e meccano-splenico sono del¬ 
lo stesso tipo. 

5) La reflettività tendinea : questa varia 
allo stato normale nello stesso individuo; tale 
variabilità ò probabilmente in rapporto alla 
instabilità del tono vegetativo nelle sue rela¬ 
zioni con il nevrasse o con il .tono muscolare. 
La ingerenza del sistema vegetativo nella to¬ 
nicità dei muscoli striati è provata dal fatto 
che l’eccitabilità idiomuscolare si conserva 
una quindicina di minuti dopo la morte, 
quando cioè ogni attività del sistema nervoso 
cerebro-spinale è spenta, il che è provato dal¬ 
la immediata scomparsa dei riflessi tendinei. 
Si muore in due tempi : la morte del sistema 
nervoso vegetativo segue alla morte del siste¬ 
ma nervoso della vita di relazione. D’altra 
parte la influenza del sistema vegetativo sui ri¬ 
flessi tendinei è provato anche dalla esagera¬ 
zione dei riflessi stessi negli individui simpa¬ 
ticotonici. 

Inversamente la reflettività vegeto-nevrassi- 
ca, ossia reflettività con punto di partenza sul 
sistema vegetativo ed a reazione cerebro-spi¬ 
nale è caratterizzata dai riflessi di Head. La 
sensibilità vegetativa abnormemente irritata, 
la iperalgesia viscerale, si traduce obbiettiva¬ 
mente con disturbi della sensibilità cerebro- 
spinale. Così nell’angina pectoris la eccitazio¬ 
ne vegetativa (nervo vago-simpatico cardiaco) 
si trasmetterà al nevrasse per via centripeta, 
poi per via centrifuga sulle radici posteriori 
del nevrasse, donde irraggerà sotto forma di 
dolori radicolari cubitali e talora anche come 
ipoestesia transitoria a topografìa brachio-ra- 
dicolare interna. Il passaggio di un calcolo 
biliare, di un calcolo renale, l’ulcera gastrica 
sono accompagnati da risentimento doloroso a 
distanza; le reazioni convulsive da elmintiasi, 
l'epilessia d’origine pleuro-pulmonare, le lipo- 
timie e le sincopi convulsive in seguito a di¬ 
latazione rettale o iniezioni intra-uterine, il 
singhiozzo, si prestano alle medesime inter¬ 
pretazioni patogenetiche. 

La polinevrite classica, alcoolica o tossi-in¬ 
fettiva, presenta nella forma grave, i segni 
periferici abituali delle nevriti del nevrasse. 
ossia: abolizione dei riflessi tendinei, mialgie, 
amiotrofìe, ecc. ; ma nel corso della malattia 
possono anche presentarsi segni di distonia 
vegetativa. Questa sindrome vegetativa è ca¬ 
ratterizzata dalla dilatazione pupillare, dal 
tremore, dalla tachicardia, dalla sudorazione, 
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dalla secchezza della bocca, e sopratutto dal¬ 
la notevole orripilazione. Basta un minimo 
contatto della pelle, un leggero soffio sulla 
cute, per vedere manifestarsi una pelle d’oca 
intensa e prolungata. D’altra parte lo stato di 
inquietudine, di angoscia, d’ansia nel quale 
vivono questi malati completa il quadro clini- 
co della distonia vegetativa prevalentemente 
simpaticotonico. Per altro questa distonia ri 
sulta più da una deficienza del vago che da 
un irritazione del simpatico. Per questo l’atro¬ 
pina deprimendo ancora più il vago, e l’adre¬ 
nalina eccitando il simpatico, aumentano lo 
squilibrio. I migliori risultati terapeutici so¬ 
no dati dalla pilocarpina e dalla chinina. 

Nella tabe sono frequentissime le lesioni ne- 
vritiche vegetative. Le crisi viscerali come i 
dolori folgoranti hanno la forma di crisi ve¬ 
getative ad inizio improvviso, a parossismo im¬ 
pressionante, a fine brusca. La nevrite dei fi¬ 
letti simpatici, come lo provano le analgesie 
viscerali, tracheali, epigastriche, testicolari, 
ecc., predomina su quella del vago. La sin¬ 
drome vegetativa tabetica depone più per una 
deficienza del simpatico che del vago. 

Anche l’herpes nella sua sintomatologia ha 
1 impronta della partecipazione neuro-vegeta¬ 
tiva. L herpes ha le sue lesioni anatomiche 
unilateralmente su un gruppo di gangli ra¬ 
chidei e su le rispettive radici posteriori, e 
talvolta in pieno cordone posteriore. Il siste¬ 
ma simpatico vicino extramidollare ed intra¬ 
midollare non è risparmiato, e del resto non 
potrebbe essere altrimenti date le relazioni 
anatomiche. Durante il periodo di stato la 
reazione simpatica si manifesta con l’esage¬ 
razione dei riflessi vasomotori della pelle, la 
eruzione eritema-bollosa, la vescicola corneale 
(zona oftalmico), nonché con i risentimenti 
dei visceri toracici ed addominali (dolori ga¬ 
strici, intestinali, vomiti, disturbi della secre¬ 
zione gastro-intestinale, ecc.). In seguito dopo 
il periodo di stato possono manifestarsi segni 
di attività locale neuro-vegetativa, come Lui¬ 
gia così speciale, a tonalità causalgica, con 
sensazione di bruciore, di costrizione e sopra¬ 
tutto con la persistenza e la continuità del do¬ 
lore senza alcuna tregua. Quest’algia è tena¬ 
cissima e resistente a tutte le cure. Un altro 
segno che depone per la partecipazione neuro¬ 
vegetativa è la pigmentazione delle cicatrici 
cutanee posteruttive, che sono per lo più net¬ 
tamente brunastre. 

Questi esempi dimostrano che bisogna sem¬ 
pre più tener conto della compartecipazione 
del sistema neuro-vegetativo alla patologia del 
nevrasse. 


CHIRURGIA. 

Resezione del polmone 
per infezioni suppurative. 

(Con 13 casi personali) 

(H. Lilienthal. Ann. of Surg., marzo 1022). 

Ricercando nella letteratura l’A. ha trovata 
a lato solo 30 casi di resezioni del polmone. 

Robinson, Sauerbruch e altri raccomanda¬ 
no la lobectomia in più tempi. 

L. ha eseguito 14 lobectomie (per lesioni li¬ 
mitate ad un solo lobo) avendo 6 morti 
U?.8%). In 10 casi con lesioni più estese e 
resezioni di più che un lobo ebbe 7 morti 
(70%). Negli altri 7 casi la lobectomia non fu 
potuta eseguire. In tutti i casi sopravvissuti, 
fuorché in 2, i pazienti sono guariti ed eserci¬ 
tano la loro professione. Scegliendo bene i ca¬ 
si L. crede che si possa contare su 50-60% di 
guarigioni; ciò è incoraggiante considerando 
la inutilità o quasi delle operazioni pallia¬ 
tive nei casi di bronohiettasie suppurative. 

Indicazioni e controindicazioni : Età : Bam¬ 
bini e adulti giovani (prima di 35 anni) sono ? 
soggetti più adatti (maggiore resistenza del 
cuore). Digitalizzare i pazienti per 48 ore pri¬ 
ma dell’operazione. 

Distribuzione del processo morboso : contro- 
indicazioni o quasi costituiscono le lesioni bi¬ 
laterali e le infiltrazioni dense vicine al me¬ 
diastino. 

Operazioni palliative precedenti (con ade¬ 
renze) costituiscono controindicazioni (specie 
in individui sopra 35 anni). 

Altra controindicazione è data da malattie 
cardiache, renali o del metabolismo, dalla si¬ 
fìlide (quest ultima può da sola essere causa 
di una bronchiettasia). 

La pressione sistolica non deve essere mino¬ 
re di 100 mmc. 

Quando un paziente ha sofferto per più di 
6 mesi o di bronchiettasie suppurative, o di 
polmon. suppurat. o di ascessi polmon. multi¬ 
pli con espettor. copiosa e abbondante con 
esacerbazioni febbrili, ecc. è probabile che la 
unica cura adatta sia la lobectomia. 

La lobectomia nella gangrena polmonare 
acuta è poco conosciuta. 

La gravità dell’operazione è fatta conoscere 
al paziente. 

La comparsa dei sintomi di suppurazione 
polmonare (p. es. dopo tonsillectomia) si ha fra 
il 10° e il 14° giorno. 

La grandezza della lesione non è proporzio¬ 
nale alla espettorazione giornaliera. 
Broncoscopia ed. esame coi raggi X : La 
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JVostre recentissime edizioni per» i Signori abbonati ai “ Policlinico „ t 

Prof. dott. LEONARDO DOMINICI 

Libero docente di Patologia Chirurgica, di Clinica e Medicina Operatoria nella R. Università di Roma 

Aiuto nella R. Clinica Chirurgica di Roma 

Compendio di Semeiotica Chirurgica 

Riportiamo qui di seguito la lucida prefazione che il prof. ROBERTO ALESSANDRI si è compiaciuto scrivere per questo volume: 


«Non abbondano in Italia testi di Chirurgia pei 
« studenti e laureati, e sono invece molto diffusi fra 
«la scolaresca e i giovani ehirurgi manuali per lo 
«più francesi e tedeschi. 

«Abbiamo pochi buoni trattati di patologia chirur- 
«gica e di medicina opera tona, quasi nessuno di dia- 
« gnostica e di semeiotica. 

«Per la diagnostica il Taddei ha cercato colmare 
«la lacuna, ma la sua pubblicazione non è ancora 
« completa. 

«Di Semeiotica Chirurgica, che io sappia, non vi è 
«trattato italiano e per gli studenti ed anche per chi 
«sa, ma desidera ricordare, la mancanza è sentita. 
«La semeiotica è la chiave della clinica. Senza che 
«venga sistematizzata la ricerca dei sintomi, non si 
«impara ad orientarsi fra le difficoltà della diagno- 
« si, e vi è oggi una tendenza che purtroppo va esteu- 
«dendosi, a trascurare la precisione deiresame ol)- 
«biettivo. che è tanta parte deH’indagin^ clinica. 

«I progressi della Radiologia, l'ausilio spesso de- 
« c-isivo che si può trarre da ricerche di laboratorio, 

« fanno sì che l’esame clinico vero e proprio è mosso 
« spesso in seconda linea, ed il giudizio viene dato 
«su reperti forniti da altri, dai cui responsi, come su 
«formule matematiche, il chirurgo giura e si decide 
t all’intervento, condotto così a dare alla tecnica ope- 
« ratoria importanza prevalente. 

Saggio delle 


«Ho perciò vivamente incoraggiato il Dominici al¬ 
ce rimproba fatica di una esposizione sistematica, 
«completa se pur sobria, dell’esame obbiettivo nello 
« malattie chirurgiche, per rimetterlo al posto d’ono- 
« re che gli è dovuto nelle nostre indagini, restituir¬ 
ti gli l’importanza precipua per la diagnosi. 

« Come egli abbia assolto il grave compito, giudi - 
«cherauno gli studiosi; a me pare lodevolissimo Lin¬ 
ee tento di porre in prima linea l’esame diretto rneto- 
«dico del malato, e pur tenendo il massimo conto 
« delle ricerche di laboratorio e delle altre sussidiarie, 
«fissar saldo che esse debbono essere praticate per 
«completare i risultati deiresame obiettivo, non pos- 
« sono sostituirlo. 

«Bene perciò ha provveduto l’editore a pubblicare 
«questo compendio che viene ad aggiungersi agli altri 
« già usciti dell’ottima « Collana del Policlinico » cui 
«hanno collaborato parecchi fra i più valorosi dei 
« nostri giovani colleglli, e a cui auguro e spero che 
« non mancherà ancora l’ausilio di altre forze vivaci 
«e ben preparate, di cui fortunatamente abbondia- 
« mo, e che attestano la serietà e la completezza della 
«cultura della scuola di Roma. 

«Roma, 15 aprile 1922. 

Roberto Alessandri ». 
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Epitelioma ulcerato vegetante del naso. 


Ernia inguinale scrotale (oshicccele) 
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Prof. dott. GIOACCHINO FUMAROLA 
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Diagnostica delle malattie del sistema nervoso 

Prefazione e due capitoli del prof. GIOVANNI MINGAZZINI 


Intorno a questa pubblicazione, così si sono pronunciati LEONARDO BIANCHI e AUGUSTO MURRI. 


« Il libro pubblicato dal dott. prof. Fumarola, più 
«che di diagnostica è trattato di Semeiotica, nel più 
«rigoroso senso della parola. Non discussioni inter- 
« pretative dei sintomi delle malattie nervose, ma la 
« semplice e precisa esposizione dei segni delle ma- 
« lattie nervose, e dei metodi per ricercarli, docu- 
« mentala da una quantità straordinariamente gran- 
«de, come forse in nessun altro trattato di Serneio- 
«tica, di figure, in cui pare in ogni capitolo e in 
« ogni descrizione di trovarsi dinanzi airinfermo del 
«quale si raccolgono i sintomi. 

«La Semeiotica delle malattie nervose la si può 


Bologna . 

«.benché io non abbia avuto ancora il tem¬ 

po da leggerlo tutto, n'ho visto nullameno tanta 
parte per aver il diritto di sperare eli'esso servirà 
ad elevare grandemente la coltura dei medici italiani 
in quella branca della Medicina moderna, ch’è la 

Neurologia, finora molto trascurata. 

A. Murri ». 
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Paziente affetto da distrofia osieo-condro-m nscolare 
progressiva dei piedi (e delle mani) 


«concepire in due modi, o sotto un doppio aspetto: 

« descrivere i sintomi, inteipetraine la origine e il 
« meccanismo, dimostrare la regione anatomica alla 
«quale il sintomo si riferisce, e ricordare le malattie 
« nelle quali il sintomo si riscontra più frequente- 
« mente. A questo criterio fu ispirato il libro di Se¬ 
ti meiotica pubblicato da me per i tipi Va leardi di 
« Milano nel 1889, e di cui per molte ragioni, sopra- 
« tutto nei rapporti con l’Editore, non lio mai più 
« voluto pubblicare le edizioni successive. Tipo mo¬ 
li derno di una Semeiotica così concepita è l’ultima 
«edizione della Semeiotica del Déjerine. Il secondo 
« metodo è quello di studiare e di dimostrare il sin- 
« tomo in tutti i suoi particolari, come si rileva sul- 
« l’ammalato, descrivendo con precisione di parole, 

« di figure e di disegni, i metodi che si devono ado- 
« pera re per ricercare i sintomi; è il tipo di Semeio- 
« tica adottato dal prof. Fumarola, il quale ha reso 
« un servizio di un indiscutibile valore alla pratica 
« medica, in quanto appresta al medico la conoscen- 
«za dei metodi di esame e del valore pratico dei fe- 
«nomeni. Questo libro che viene pubblicato sotti) la 
«autorevole raccomandazione del prof. Mingazzini, il 
« quale vi ha contribuito con due interessanti arti- 
« coli, é davvero di una grande utilità pratica so- 
«pratutto per i medici generici, i quali non hanno 
«e non hanno avuto occasione di vedere, durante i 
« corsi università rii, un notevole numero di malati. 

« Vanno sopratutto ricordati i capitoli sull’anamne- 
« si e sull’esame della motilità, il quale ultimo essen- 
« do il più completo ed il meglio documentato offre 
« una guida sicura al medico che si accinge all’esa- 
« me neurologico di un infermo. Meno sviluppati sono 
«alcuni altri capitoli, specialmente quelli sulle afasie 
«e sulla ricerca dei disturbi psichici. Molto più m- 
« teressanti e istruttivi i capitoli sull'esame delie 
« prassie e sull’esame elettrico. 

« Il libro di Semeiotica del Fumarola è un’oliera 
«di una grande utilità pratica, colma una lacuna, 
«nella letteratura medica italiana e non può non con- 
« seguire un legittimo successo. 
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Manuale di Pediatria Pratica 

v , (Seconda edizione) 

74 figureTnteLite^KfeLTco^ f ‘ una estesa POSOLOGIA INFANTILE e con 
ceduto, franco di porto e raccomandato p^r sote ° ™ agH assoclatl del “ Policlinico „ e 

_ la. 16 -»■ 


docente , Istologia e MZcSR Univate di Roma 

COMPENDIO DI EMATOLOGIA 

ad uso dei medici pratici e degli studenti 

• con prefazione del prof. VITTORIO .15(0 U - _ 

derivazione, i rapporti ^il^valwe ^ 6 P at j? logi ?°* °P n tavoIe sinottiche che chiariscono la 

diverse forme parassitario - le propri^to tr*cci*te le varie malattie del sanane - le 

di patologico nel siero e nei corpuscoli sanguigni.’ ppropriata per la ricerca di tutto ciò che si può presentare 

numerosi e vari nomi dati aM^celhi'te del sangue ^ei^vari’atadi ne . 1 teat<> - che facilita il ricordo e la significazione dei 

CellUla ; de8ÌKDatl variamente a seconda dii «ri aS. 6 d ‘ alteraZÌOne paU>l ° 8lCa ' ' ace ”"° r,1 ” are >• 
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vantaggio sia àgH h 8[uden h t ar “he A 'i t0 Sed t ìci priK!”* 0 esl ’'"” Tame,,,e P er ' "“>‘0 abbonati, riuscirà indiscutibilmente di grande 
Un volume inu» grande, di circa 200 pagine, con 71 figure e relative spiegazioni, su due doppie tavole in fototipia 

In commercio L. 10 - Per gli assodati al POLICLINICO gole L. », franco di porto. 

Per ottenere quanto sopra inviare cartolina-vaglia ai Cav. LUIGI POZZI Via Sistina. 14 - ROMA 


Mitre pubblicazioni a disposizione dei Signori abbonati: 


Dott. C. Muzio 


IL MEDICO PRATICO 

E* Ed'iz., completamente rifatta ed ampliata, in XIX capitoli. 

I. Stati morbosi che minacciano la vita. Soccorsi urgenti. — 
II. Malattie più comuni — Ili. Epidemie e disinfezioni. — 
TV. Ricordi di Semeiotica. — V. Esame clinico. — VI. Trau¬ 
matologia. — VII. Ostetricia. — Vili. Pediatria. — IX. Ocu¬ 
listica. — X. Oto-rino-laringoiatria. — XI. Malattie della bocca 
e dei denti. — XII. Dermopatie. Infezioni sessuali. — XIII. Te. 
rapia fisica. — XIV. Siero-opoterapia. — XV. Alimenti e re¬ 
gimi dietetici. — XVI. Farmacologia. — XVII. Necroscopia. — 
XVIII. Cibi e bevande. — XIX. Convenzionale nomenclatura 
■clinica di morbi, segni, leggi, sindromi. 

Fn volume in formato tascabile di pag. xii- 978, con 11 ta¬ 
vole. elegantemente rilegato L. 28 , più le spese postali di 
spedizione ed imballaggio. 

Per i nostri associati scie L. 2 7.45 in porto franco e 
raccomandato. 


Prof. Dott. E. TROMBETTA 


Medicina d’Urgenza 

(Vade-mecum diagnostico-terapeutico e formulario ragiot.jts 

ad uso dei medici pratici). 

f* edizione interamente rifatta a cura del Dott. C. Trombetta 
d: Edmondo. 

SOMMARIO: Avvelenamento. Intossicazioni endogene acute. 

• Infezioni acute. • Assideramento. • Folgorazione. • Insolazione 
e colpo di calore. • Sistema nervoso centrale e periferico. . Ap¬ 
parecchio circolatorio. • Apparecchio respiratorio. - Apparecchio 
digerente. • Apparecchio genitourinario. . Terapia del dolore. 

• indice alfabetico deile materie. 

Un volume in-lC (formato tascabile), elegantemente rilegato 
in tela, di pagine XIV-G45. 

Sn commercio L. 18 più le spese poetali di spedizione e di 
imballaggio. Per gli abbonati al « Policlinico » sole L. 17.28 
franco di porto e raccomandato. 


Prof. ALFREDO RUBINO 


Semiotica Medica 

(S* edizione completamente rifatta ed arricchita di nnovl •* 
pitoli e di nuove figure esplicative). 

SOMMARIO: Parte generale. - Esame generale dell'anima- 
iato. - Parte speciale: Esame dell'apparato respiratorio. • 
Esame dell'apparato cardio-vascoiare. • Esame degli organi ai. 
dominali. - Esame del sistema nervoso. . Compendio di chimlta 
• microscopia clinica. - Indice alfabetir-o. 

Un volume in-18. elegantemente rilegato in piena tela, di 
pagine XV-633. In commercio L. 15 più le spese postali di spe¬ 
dizione e di imballaggio 

Per gli abbonati al « Policlinico» sole L. 14.60 franco di porto 


Prof. VINCENZO GIUDICEANDREA 


L’esame degli organi del petto e dell’addome. 

Volume in-16, di pag. 2ó4, corpo 8. Tu commercio L. 10 più 
le -pese postali di spedizione. Pei nostri associati sole L. 8.90 
franco di porto e raccomandato. 

Dottor prof. GIOVANNI PETELLA 

Generale Medico nella R. Marina - Ispettore Capo 
di Sanità Militare Marittima. 

Le malattie del cuore 

secondo le vedute moderne 
ad uso dei medici pratici e degli studenti. 

Un volume in-8, di pagine VII-339, nitidamente stampato su 
carta di lusso, con 29 figure intercalate nel testo. In com¬ 
mercio L. 22 più le spese postali di spedizione raccomandata 
e di imballaggio. Pei nostri abbonati sole L. 20.90 franco di 
porto e raccomandato. _ 

Per ottenere quanto sopra inviare cartolimi vagii 


Prof. UMBERTO BACCARANI 

Direttore e Medico-primario dell’Ospedale Civile Umberto I 

in Ancona 


Lezioni di Clinica Medica Ospitaliera 

con prefazione del Prof. Sen. ETTORE MARCHIAFAVA 

INDICE DELLE LEZIONI: I. Sovra alcuni aspetti della 
meningite cerebro-spinale da meningococco (meningite ritarda¬ 
ta - meningite effimera . meningite ondulante). — II. Menin¬ 
gite cerebro-spinale meningococcica chiusa. — Ili. Sovra un’e¬ 
pidemia di sepsi efoerthiana pura (Tifosi a forma epidemica). 

— IV. Sovra un’epidemia di febbre tifoide a ripetizione. — 
V. Alcune localizzazioni non comuni della infezione paratifica B. 

— VI. La sepsi reumatica. — VII. La febbricola faringea. — 
Vili. Intorno all’epidemia d’influenza. (Autunno-inverno 1918- 
1919). _ IX. Le infezioni da M. Tetragono. — X. Le conge¬ 
stioni pleuro-polmonari diplococciche. — XI. La cortico-pleurite 
tubercolare circoscritta. — XII. Osservazioni intorno alla cura 
mineralizzante. (La cura mineralizzante viva). _ XIII. La 
stafilococcemia a sindrome tifosa a ripetizione. — XIV. Le 
febbri meta-infettive. _ XV. Le convalescenze atipiche e il 
marasma post-infettivo. — XVI. Osservazioni intorno alla 
grande variabilità delle medesime infezioni nei vari individui. 

Un volume in-8, di pagine VIII-314. Prezzo L. 18, più le 
spese di spedizione postale e di imballaggio. Per i nostri ab 
bonati sole L. 16.90 in porto franco e raccomandato. 


Prof. Dott. C. P. GOGGIA 

docente di Patologia Medica nella R. Università di Genova 


Quesiti di Diagnostica e di Clinica Medica 

ad oso degli studenti e dei medici pratici. 

Risposte sommarie ai più frequenti quesiti di Semeiologia » 
Diagnostica medica che si presentano nella pratica giorna¬ 
liera al ietto degli ammalati. 

(2* edizione riveduta ed ampliata) 

SOMMARIO. — Parte prima: Quesiti generali di Semeiologia 
e Diagnostica medica. — parte seconda: Quesiti di Laboratorio 
per la Diagnostica medica. Parte terza : Quesiti speciali di 
Diagnostica e Clinica medica. 

Un volume in-16, d; pag. x-540, con 84 figure nel testo, ele¬ 
gantemente rilegato in piena tela. In commercio L. 28 più le 
spese pstali di spedizione e di imballaggio. Per gli abbonati si 
« Policlinico » sole L. 27.25 franco di porto e raccomandato. 

Prof. GAETANO VIALE 

Lil). doc. di Fisiologia nella R. Università di Torino. 

Quesiti di Fisiologia Umana 

ad uso degli studenti di medicina e dei medici pratici 

Un volume in-16, di pag. 406, con 30 figure intercalate nel 
testo. In commercio L. 24 più le spese postali di spedizione e 
di imballaggio. Pei nostri abbonati sole L. 22.50 franco di 
porto e raccomandato. 


Prof. P. DE MICHELE 

della R. Univesità di Napoli 


PATOLOGIA GENERALE 

(6 ‘ edizione, completamente rinnovata) 
con 70 figure nel testo. 

SOMMARIO. — PARTE GENERALE: Gap. I. Nosografia. - 
Cap. II. Etiologia e Patogenesi. - Gap. 111. Patologia delle 
infezioni. - Cap. IV. id. dell'Infiammazione - Cap. V. id. 
cellulare. - Gap. VI. id. dei tumori. - Gap. VII. id. del 
ricambio materiale. - Gap. Vili. id. dell’economia termica. 
— PARTE SPECIALE: Gap. I. Patologia del sistema ner¬ 
voso. - Gap. II. id. dell’apparato circolatorio. - Cap. III. id. 
del sangue. - Cap. IV. id. della circolazione linfatica. - 
Cap. V. id. dell'apparato respiratorio. - Cap. VI. id. del¬ 
l’apparato perspiratorio. . Cap. VII. id. dell’apparato di¬ 
gerente. - Cap. Vili. id. dell'apparato orinario. - Cap. IX. 
id. degli apparati endocrini. 

Un volume in-8, di pag. XX-431, in commercio L. 38 più 
le spese postali di spedizione e di imballaggio. Per i nostri 
ab bonati sole L. 35.75 franco di porto e raccomandato. _ 

al Cnr. LUIGI POZZI . Via Sistina. 14 - Roma 


a 


MEDICAMENTA „ 


Prof. G. P. GOGGIA 


Guida teorico-pratica per Sanitari 

(edizione ristampa 1914-1920) 

INDICE SINTETICO : 1. Nozioni preliminari. — II. Norme 
di farmacia pratica. — IH. Dizionario dei medicamenti. — 
IV. Farmacia galenica. - V. Analisi chimica. - VI Medica¬ 
menti iniettabili. - vii. Organoterapia e opoterapia. - 
Vili. Sieroterapia. — IX. Vaccini e vaccino-terapia. _ X Te 
rapia barrica. - XI. Virus. - XII. Terapia alimentare. - 
XIIT. Nozioni di terapia fisica. - XIV. Acque minerali. - 
XV. Disinfettanti. Disinfezioni. - XVI. Avvelenamenti - 
XVII. Soccorsi d’urgenza. - XVIII. Note di veterinaria. - 
XIX. Le ricerche cliniche più comuni. — Appendice . Biblio . 
grafia • Indice generale . Indice degli autori. 

Un volume formato tascabile, di pagg. xxxvi-2016, elegante¬ 
mente rilegato in piena tela. In vendita presso le Librerie, 
L 3 3 più le spese postali di spedizione e di imballaggio ' 

Pei nostri abbonati sole L. 31.90 franco di porto e 
raccomandato. 

Prof. LUIGI FERRANNINI. 


I MEDICAMENTI USUALI 

Prontuario di Farmacoterapia corrente 


(3* edizione) 
di pag. IV-214. 


Un volume in-10, 

spedizione postale e di imballaggio, 
sole L. 5.75 in porto franco. 


L. 6, più le spese di 
Per i nostri abbonati 


Prof. ALBERTO ASCOLI 

Ordinario nella R. Università di Modena. 

Elementi di Sierologia 

Cì ediz. riveduta e ampliata con 23 fig. e 8 tavole a colori). 

1 n volume in-8, di pag. 212, in commercio L. 18 più le 
spese di spedizione raccomandata e di imballaggio. 

Poi nostri abbonati sole L. 1 7.60 franco di porto e 
raccomandato. 

ENDOCRINOLOGIA 

Lezioni tenute ai R. R. Istituti Clinici di perfeziona¬ 
mento in Milano dai Proti'. Li vini. Rondoni. Pe- 
pere. Pende e Coronedi 

Un volume in-8°, di pagine 322, con numerose figure 
intercalate nel testo e due tavole a colori fuori testo. 
Prezzo L. 15 più le spese di spedizione postale e di im¬ 
ballaggio. Per i nostri abbonati sole L. 13,90 in porto 
franco e raccomandato. 


Dott. F. BONOLA 


La Rachicentesi e il Liquido Cefalo-Rachidiano 

SOMMARIO: Prefazione — Cap. I - L’apparecchio coroideo- 
ependimale - Origine, natura e funzioni del I. c. r. - Pro¬ 
prietà biologiche del 1. c. r. - Permeabilità meningea — 
Cap. II . La rachicentesi — Cap. III - Proprietà fisiche del 
*• c - r - Cap. IV - Esame dei principali componenti del 

1. c. r. Cap. V - Esame citologico e batteriologico del 

1. c. r. Cap. VI . Reazione di Wasserraan - Reazione di 
Sachs-Georgi - Reazione di Boveri - Reazione di Lange — 
Cap. NII - Alcune speciali applicazioni della rachicentesi 
Cap. Vili - Le alterazioni del 1. c. r. nelle principali 
affezioni del nevrasse e dei suoi involucri. 

Un volume in-8, di pagine 190, in commercio L. 12, più le 
spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 11.20 
in porto franco e raccomandato. 


Formulario ragionato 


— Hi Clinica Medica Terapeutica 

(5" edizione nuovamente riveduta ed ampliata) 
con 32 figure nel testo. 

S0M rilfedii°‘ ~parfe%r im r N ° zi ° ni Preliminari sull’uso de* 
nmedn. — Parte Seconda: Prontuario ragionato delirio 

,W . pri,,ci e ali medic.S“V e "p a ,rt°. 

rerza. formulano ragionato e formule varie — t» 
Quarta: Tabelle posologiche. — Parte Ouintà: Terapia die 
Urna*' 7 Parte SeSt ? : fenica Terapeutica - p f si 
fìtta "a A< rr? Ue ! mneral1 * di mare e climi - Parte 

- indice aSetfco. t,Ca ’ “ Appe " dice: E«ame dell’urina. 

commercio 111 ™ 6 35 ° nifi S pagine * v f 51 « ril ^to in t-ela. In 

ballaggio Per i spese postali di spedizione e di im- 

uuuaggio. vei i nostri abbonati sole I 

franco e raccomandato. 3 2.60 m porto 


CRISTALLI Prof. G. 


Manuale di Ostetricia per i Medici Pratici. 

(3“ Edizione, riveduta e ampliata). 

SOMMARIO: Prolegomeni • Parte Speciale - Fenomeni aravi- 

l '' • g ! nitall > ex tragenitali - Fenomeni ovufnri - 

Autointossicazioni gravidiche - Patologia regionale - Pato- 

Fenompn" atale ' . Patol °8 ia dell’uovo - Fenomeni del parto 
nifSSi™ “ ^ e * canicI ‘ Secondamento fisiologico - Fenomeni 
plastici. — Parte generale - Operazioni preparatorie - Estra¬ 
zione manuale - Estrazione strumentale - Embriotomia - 

T ! 1 period ° e Post-partum - Parto distocico - 
Complicanze materne - Complicanze ovulari - Emorragie i» 

" £ 8 . 0I J ,a . ® , m . orte della gravida - Fisiologia del 
Puerperio «rmpHcafo" PUerPeri ° ' PuCrperÌ0 pat0, ° eko ' 

Un volume in 16°, (li pagine xix-799, con 269 fi¬ 
gure intercalate nel testo. In commercio L. 38 più 
le spese postali di sriedizione e imballaggio Per i 
nostri abbonati sole L. 35.75 in porto frknoo e 
raccomandato. 


Prof. C. CASSIOLI 

L’Ostetrico Pratico 

trattato dì Ostetricia improntato alla pratica, con 250 figuro 
nel testo e prefazione del Prof. ERNESTO PESTALOZZA 

e con appendice 

Il Neonato (Igiene - Fisiologia - Patologia) 

Capitolo compilato dal Prof. G. CACCIA, 

Docente di Clinica Pediatrica nella Facoltà Medica di Firenze 

Un volume in 16* tascabile, di pag. XI1-452 elegantemente rile¬ 
gato in tela, L. 2 2 Più le spese postali di spedizione ed 
Ànballaggio. 

Per gli abbonati al t POLICLINICO » sole L. 20.75 franco 
di porto e raccomandato. 

Prof. P. SCERVINI 


Compendio di Patologia e Terrapia delle malattie 

della Bocca e dei Denti. 

(3° edizione! 

Ln volume in-lfi, tascabile, di pag. XII-314, elegantemente 
rilegato in tela. L. lo più le spese postali di spedizione e im¬ 
ballaggio. Per gli abbonati al «Policlinico» sole L. 9.25 franco 
di porto e raccomandato. 


Inviare cartolina-va/jfia al Cete. LUIGI POZZI - Via Sistina, 14 - ROMA 




Mitre pubblicazioni a disposizione dei Signori abbonati : 


Dott. Prof. ERI BERTO AIEVOLI 

Libero docente di Patologia, Clinica e Semeiotica Chirurgica 

nella R. Università di Napoli 

Quesiti di Patologia Clinica 
e Terapia Chirurgica 

ad uso di Studenti e Medici Pratici 

468 Risposte illustrate da 300 figure 

INDICE SISTEMATICO: Quesiti sui processi chirurgici micro- 
bici-infiammativi; Quesiti sulle lesioni traumatiche; Quesiti sulle 
Ernie; Occlusioni interne; Appendicite; Quesiti sui tumori; Que¬ 
liti sulle distrofìe e le deformità; Quesiti complementari; Que¬ 
liti di fìsio-patologia chirurgica; Quesiti di fìsio-terapia; Avve¬ 
lenamenti e pronto soccorso. 

Un volume in-16 grande, di pagine V1-426, elegantemente rile¬ 
gato in piena tela, L. 2 8 P»ù le spese postali di spedizione 
ed imballaggio. . Per gli abbonati al «POLICLINICO» sole 
L. 2 7.25 franco di porto e raccomandato. _ 

Prof. ERI BERTO AIEVOL| 

Docente di Chirurgia — Chirurgo nell’Ospedale Loreto in Napoli 

Diagnostica differenziale chirurgica e semeiologia 

(3' edizione ampliata) 

Un volume in-8, di 834 pagine, con 199 figure intercalate 
nel testo. — In commercio L. 55 più le spese postali di 
spedizione c d'imballaggio. — Per gli abbonati al «Policlinico» 
-;ole L. 51-75 franco di porto e raccomandato. _ 

Prof. ROSARIO CASCINO 

Docente di Medicina Operatoria nella R. Università di Palermo. 

Chiruroia Del Grosso Infestino 

escluso il retto 

Questo bel libro viene a ricolmare una lacuna della Chirur¬ 
gia Italiana. Con ordine ed esattezza vi è riunito tutto quanto 
<n Italia ed all’Estero è stato scritto sul difficile argomento. 

Il lavoro è diviso in tre parti : 

1° Una parte generale, utilissima trattazione, in cui dopo 
la storia, l'auatomia e la fisiologia del grosso intestino, l'A. ri¬ 
vede tutta la patologia e tratta la tecnica generale. 

2° Una parte speciale ch’è esclusivamente tecnica e rivede 
tutte le operazioni possibili sul grosso intestino e per ciascuna 
operazione i vari processi. 

3° Un contributo sperimentale personale che spinge gli stu¬ 
diosi a nuove ricerche ed i di cui risultati hanno fatto lanciare 
aIÌ'A. l'idea di un nuovo processo d'applicarsi alle esclusioni. 

Ciascuna parte oltre alla ricca dotazione icronografica è 
completata da una estesa ed ordinatissima bibliografia. 

Un volume in-8 di 606 pag., con 50 figure e 18 tavole, preszo 
L 40 — Per i nostri abbonati sole L. 34 franco di porto e 
raccomandato. 

Dott. Prof. ALBERTO CAUCCI 

Lib. doc. di Medicina Operatoria nella R. Università di Nàpoli, 

Chirurgo Primario deU’Ospedaletto dei Bambini in Ancona 

ia Chirurgia del cieco e dei colon. 

Quest’opera tratta in modo sintetico e completo delle opera 
.zioni che si praticano sull'intestino crasso, retto eccettuato ai 
quella branca cioè della chirurgia intestinale, che ha una fiso- 
nomia propria e che negli ultimi anni ha acquistato tanta im¬ 
portanza. 

Tale lavoro è ispirato ad intenti assolutamente pratici ed il 
.chirurgo troverà in esso organicamente esposto quanto di mo¬ 
derno l’arte operatoria ha raggiunto in Lutti gli argomenti 
■della chirurgia ceco-colica. 

Volume in-8 grande, di 333 pagine, con 7 ta¬ 
vole fuori testo su carta patinata. In commer¬ 
cio L. 20 più le spese di spedizione postale ed 
imballaggio. Per gli abbonati al « POLICLI¬ 
NICO » sole L. 18 franco di porto e racco¬ 
mandato. 


Dott. PIETRO CllIRONl 

Trapianti liberi di fascia nella patologia sperimentale ed umana 

Questo volume tratta in modo completo interessanti ap¬ 
plicazioni della chirurgia moderna, che riguardano i trapianti 
di fascie, senza tralasciare di mettere in evidenza la ricchez¬ 
za e la genialità del contributo italiano. 

Il libro è diviso in due parti principali, nella prima sono 
trattati i trapianti liberi di fascie in patologia sperimentale; 
neha seconda i'apDlicazione dei trapianti liberi di fascie in pa¬ 
tologia umana. 

Ogni singola parte ha poi due suddivisioni, una generale ed 
ur.a speciale' nella prima è trattata l’eVoiuzléne istologica ai 
guarigione della fascia con esperienze personali su'Ia vitalità 
dei trapianti fasciali e con conclusioni fondamenlali circa il 
loro destino, nella seconda sono esposte, capitolo per capitolo, 
tutte le esperienze e le applicazioni cliniche sia con striscia 
che con lembi di fascie. con descrizioni della tecnica generale 
e speciale. La bibliografia ricca e completa fa seguito ad ogni 
singolo capitolo. 

Un volume ln-8" di 387 pag. con 44 figure intercalate nel testo. 

In commercio L.25 più le spese di spedizione postale ed imbal¬ 
laggio. Per i nostri abbonati sole L. 22.90, porto franco e raccom. 


Prof. C. BRUNI 

Docente di Urologia uella R. Università di Napoli 
Direttore dell'Ambulatorio delle malattie urinarie 

all’Ospedale Incurabili 


Compendio di Clinica Terapeutica 

DELLE 

MALATTIE URINARIE 

ad uso dei medici e degli studenti 

(Seconda edizione). 

SOMMARIO: URETRA - PROSTATA - VESCICA - RENE 
CATETERISMO. 

Un volume in formato 16°, di pag. XXVIII-352, con 76 figu¬ 
re intercalate nel testo, ed elegantemente rilegato in piena 
tela. In commercio L. 20, più le spese di spedizione postale e 
di imballaggio. Per i nostri abbonati sole L. 18.60 in porto 
franco e raccomandato. 

Inviare Cartolina Vaglia al Cav. LUIGI POZZI, Via Si 
stilla, n. 14 • Roma. 


Prof. GUGLIELMO BILANCIONI 


La Laringe e il Sistema nervoso cerebro-spinale 

Fisio-patologia e clinica. 

37 ligure nel tssto. 

La laringe ha rapporti intimi e complessi coi sistema ner¬ 
voso cerebro-spinale, cosi che importantissimi sono i pro¬ 
blemi di llsio-patologia che li concernono e di eguale valore 
sono le loro ripercussioni nella pratica. Quante volte una 
diagnosi precoce di tabe dorsale non è stata sospettata o af¬ 
fermata dal laringologo con una osservazione esatta di una 
caratteristica paralisi laringea, unico sintomo della lesione 
midollare? 

Sebbene l'argomento interessi in egual grado il medico ge¬ 
nerico, il neuropatologo e l’oto-rino-laringoiatra, esso era più o 
meno fugacemente trattato nelle opere didattiche sul sistema 
nervoso o della specialità: mancava, in Italia e fuori, una 
esposizione sistematica di tutto questo capitolo. L’A. ha a* 
Bolto il compito che si è prefisso magistralmente, facendo te¬ 
soro, oltre che delia ricca letteratura sparsa, diffusa e incoor- 
dinata, della sua esperienza di laboratorio e di clinica, dando 
un’opera armonica di sicura utilità per ogni medico colto. 

Volume in-8, di circa 480 pagine, con 37 figu¬ 
re intercalate nel testo, prezzo L. 18. Per i no¬ 
stri abbonati sole L. 16 — franco di porto e 

raccomandato. 

uott. M. CAMPEGGI ani, capitano medico, 
assistente onorario della R. Clinica oto-rino-laringoiatrica 

di Roma. 

La diagnosi deila sordità 

nei suoi rapporti clinici e sociali 

Volume in-8 grande, di dica 100 pagine, con 
una Tavola, in commercio al prezzo di L. 8 ; 
ai nostri associati si spedisce per sole L. 7.25 
franco di porto e raccomandato. 


Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI. Via Sistina , 14 - ROMA. 









Dott. Prof. ARTURO MORSELLI 

Libero docente di Clinica delle malattie mentali 
nella R. Università di Genova 


A. Neisser e I. Jadassohn 


Manuale di Psichiatria 

ad uso del medici e «lesi! studenti. 

(2* edizione riveduta ed ampliata) 

IMaCE ANALrne 0 . — Parte prima: Patologia e Terapia 
delle malattie mentali. - Cap. 1. Etiologia. - Cap. II. Patoge- 

Can tv A ^ atom,a Etologica. . Cap. III. Sintomatologia* - 
Cap. IV. Decorso e Prognosi. . Cap. V. Terapia generale - 

P pln 8 ® co " < ? a: Diagnostica e Semejotica (Esame dell’alienato). 

n*,?" 031 onerale. - Cap. II. Semejotica generale. - 
Cap. III. Delle perizie. — Parte terza: Patologia e Terapia 

? r T att l e r T nta,i : • Gru PP° L Psicopatie dege¬ 
nerative. - Gruppo II. Psicosi costituzionali. - Gruppo III 

Psiconeurosi. - Gruppo IV. Psicopatie e psicosi da intossica- 
^ 10 °‘ ^ ogene - ' Gruppo V. psicosi da tossi-infezioni acute 
o croniche. - Gruppo VI. Psicopatie da intossicazioni esogene. 

Gruppo VII. Psicopatie da Senescenza. - Gruppo VIII. Psico- 
patie da malattie organiche del sistema nervoso. 

Un volume in-16, di pag. xix-632, con 34 figure nel testo, 
elegantemente rilegato in piena tela. In commercio L. 33. coni- 
^reso i aumento del 10 % per lo spese postali di spedizione e 
imballaggio. Pei nostri abbonati sole L. 30.90 franco di 
porto e raccomandato. 

LEONARDO BIANCHI 

La meccanica del cervello e la funzione dei lobi frontali 

con 61 figure e 4 diagrammi nel testo 

SOMMARIO DELL'INDICE 

soluzione del sistema nervoso e localizzazioni cere- 
tnali — Cronistoria ed evoluzione della dottrina circa le 

tii?» l0 p 1 f ™ tah — Evoluzione, morfologia e strut- 

del l0 ^° f ™ nt -ale — Metodi d'indagine — Storie cli¬ 
niche sperimentali di cani, volpi, scimmie, comprese 

frnrftsn ^ colltr ? lio — L’area corticale evitabile del lobo 
frontale e suo significato — \ ie associative fra lobo fron¬ 
tale e campo sensoriale del mantello - Intelligenza e 
linguaggio - Emozioni e sentimenti - La coscienza. 

nnssbnip ìn 8 ° .P iù le s P es ~ di spedizione 

postale e di imballaggio. Per i nostri abbonati sole L. 49 
in porto franco e raccomandato. 

Prof. G. PERRANDO 

Direttore dell'lsiiluio di Medicina Ledale della R. Università di Genova 

Manuale di Medicina Legale 

SOMMARIO : Prefazione. — Cap. I. Generalità - Cenni deon¬ 
tologici. — Cap. il. Cenni psico-fisiologici. — Cap. III. Del 
delinquente e del pazzo in generale. — Cap. IV. Cenni 
sulle principali psicopatie. — Cap. V. Natura del delitto 
e classificazione dei delinquenti. - Cap. VI. Della respon- 
sannita penale e della capacità civile. — Cap VII Que¬ 
stioni sul matrimonio. _ Cap. Vili. Sui reati contro il 
buon costume. — Cap. IX. Questioni sulle gravidanze e sul 
parto — Cap. X. Del procurato aborto. — Cap. XI. Trauma¬ 
tologia forense generale. — Cap. XII. Lesioni personali e 
risarcimento di danni. — Cap. XIII. Lesioni e morte per 
agenti termici ed elettrici e per inanizione. — Cap. XIV. 
Asfiissie meccaniche. - Cap. XV. Dell’infanticidio e della 
vitalità. Cap. XVI. Cenni di tossicologia forense. — 
Cap. XVII. Tanatologia e necroscopia forense. — Cap. XVIII 
Macchie e traccie sospette. 

Un volume in-16°, di pag. XVI-916, con 273 figure originali 
intercalate nel testo, in commercio L. 42; per i nostri abbonati 
sole L. -40 franco di porto e raccomandato. 

Prof. GUGLIELMO BILANCIONI 

della T{. Università di Roma 

Veteris vestigia flammae 

Pagine storiche della scienza nostra 

I n volume in-8, di pagine XV-541, nitidamente stampato 
su carta di lusso, con f>6 figure nel testo. In commercio L. 44 
piu le spese di spedizione postale e di imballaggio. Pei nostri 
abbonati so le L t 38.75 in porto franco e raccomandato. 


Mamme della pelle 

Tiaduzione italiana dall'originale tedesco 
con note ed aggiunte del Dott, V. Montesano" 
docente nella R. Università di Roma. — Vo- 
lume in-8 grande, di 752 pagine, con 52 figure 
intercalate nel testo. - In commercio al prezzo 

I iVàA? gli abbonati al Policlinico sole 
U. t4.*Q 1 ranco di porto e raccomandato. 

Prof. Dott. GIOVANNI FRANCESCHINI 

DiretWe'^el^^ensa r^ ce^icV governttivo di Tencz;, 

Le Malattie delta Pelle 

In XI1 c £E!Ì?I i ' . ( ‘ on a PPendiee sulle Dermatosi professionali. 
Ricettario e Formule per bagni medicati, 
edizione-riveduta e ampliata). 

m C t"la; 0 'dTp»L" n e •««*■*- 

! a i v i r» C ° Ppt e «i! ° frA 7 ’ 5 * 0 - pi 1 ù le spese di spedizione e di imbal- 
® g i 0, P eh abbonati a! «Policlinico* sole L. 7.15 franco di 
porto e raccomandato. u u * 

Dello stesso Hutowe : 

Igiene Sessuale 

(TERZA EDIZIONE). 

1,1 ™^ Ca P itoll y La educazione sessuale. — II. La ri- 

fpmlifnn 1 ! 6 dell T a TT s recie - Fisiologia ed igiene sessuale 
femminee. — III. La riproduzione della specie - Fi- 
siologia ed igiene sociale maschile. — IV. L’etica 
sessuale. — V. La patologia sessuale. — VI. Per sé 

hiSnL la Pr vuV~T Vlr -- Edizione sessuale ed am¬ 
biente. — Vili. La igiene del sentimento. 

Un volume in-16 (formato tascabile) elegan¬ 
temente rilegato in tela, di pag. X-203. — Il 
commercio L. 7.50, più le spese postali di spe- 

ri 2 , 1 ??. 6 - ed imballaggio. - Per gli abbonati al 
Pohchmco sole L. 7.15 franco di porto e rac¬ 
comandato. 

Dello stesso Prof. FRANCESCHINI 

‘‘Le Malattie Sessuali,, 

(V Edizione ampliata) 

SOMMARIO: Prefazione - Generalità e storia delle malattie 
veneree e della sifilide — Parte I : Blenoraggia — Parte II * 
Ucera venerea — Parte HI: Sifilide - Parte IV: Appendice: 
Ricettano. 

Un volume in formato 1(5° di pag.ne XI-317, elegantementer 
rilegato in te^a. In commercio L. 9, più le spese postali di 
spedizione. Per i nostri Abbonati sole L. 8.40 in porto franco- 
e raccomandato^ 

Dott. G. E. INGRAO. 

Compendio di Storia della Medicina 

Indice: Prefazione. — Medicina Orientale : Medicina Indiana 
. Id. Egiziana - Id. Israelitica . Id. Cinese. — Medicina 
Greca : Tempi Asclepiadei e Ginnasi - Ippocrate. Filosofi Grec? 
che si occuparono di medicina. Successori di Ippocrate. Scuoia 
Alessandrina. Scuola Empirica. — Medicina Romana - Medicina, 
del Medio Evo : Periodo bizantino. Medicina Araba. Scuola dk 
Montecassino. Scuola Salernitana. Dal Secolo XIII al Rina¬ 
scimento. — Medicina dell'Evo Moderno : Secolo XVI, id. XVII,. 
id. XVIII, id. XIX e principio del XX. — Indice alfabetico 
dei nomi. 

Un volumetto in 16* di 1C5 pagine. In commercio L. 6,50 
più le spese di spedizione postale raccomandata. Per i nostri 
ahhonati sole L. 5,90 in porto franco e raccomandato. 


Per ricevere quanto sopra indirizzare cario Un a-va glia al Cav. LUIGI POZZI, Via Sistina , 14 - Renna 
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broncoscopia, dato che poi il torace deve es¬ 
sere largamente aperto, non è sempre neces¬ 
saria, Quello che bisogna conoscere si è: 1) so¬ 
la lesione è nella parte superiore o inferiore del 
torace; .2) se è vicina all’ilo o periferica; 3) se 
vi ha un corpo estraneo o un tumore in un 
bronco. Di solito è sufficiente la radioscopia 
in posizione eretta. La broncoscopia può però 
rivelare un corpo estraneo, radiotrasparente, 
in un bronco. 

Esame dell'espettorato : esaminare per la 
possibile presenza di B. di Koch. 

Preparazione preoperativa: mettere il pa¬ 
ziente per due giorni almeno nella posizione 
che favorisce il vuotamente del pus. 

Morfina, atropina prima dell'operazione. 

Studiare il sangue del paziente per un’even¬ 
tuale trasfusione. 

Precauzioni contro l'emorragia : si può fal¬ 
la u segregation » del sangue in uno o in tutti 
e due gli arti inferiori durante l'operazione, 
onde diminuire temporaneamente la pressio¬ 
ne (caduta di 40-60 mm.); o iniettare prima 
di operare nelle due natiche 15 cc. di soluzione 
30% di citrato di Na. 

È necessario un buon anestesizzatore e una 
buona assistenza. 

Anestesia : NO-i-O, quindi etere, e poi di 
nuovo NO. 

Anestesia faringea differenziale. 

Il paziente giace sul lato sano in posizione 
leggermente prona. 

L’operazione può essere fatta in uno o due 
tempi a seconda delle condizioni del paziente 
e della presenza o meno di aderenze pleuri¬ 
che. Non bisognerebbe impiegare più di 45’; 
la durata dell'operazione ha grande impor¬ 
tanza per il suo esito. 

Tecnica. Incisione rapida lungo il 7” o 8 U 
spazio intercostale dal l’angolo alla cartilagine 
costale. Avvertire l’anestetista quando si sta 
per incidere la pleura, onde inizi l'anestesia a 
pressione. Incisione ampia della pleura; im¬ 
missione del diverticolo costale. Se si tratta 
del lobo superiore l’estremità posteriore del¬ 
l’incisione è prolungata in alto medialmente 
alla scapola e 3 o 4 coste sezionate rapidamen¬ 
te (senza deperiostizzarle). L’incisione è quel¬ 
la di Torek per l’esposizione transpleurica del¬ 
l’esofago toracico. 

Se non ci sono aderenze e si vuol fare l'ope¬ 
razione in 2 tempi ci si arresta qui strofi¬ 
nando la pleura in corrispondenza del polmo¬ 
ne sano con garza e ivi tamponando. Sutura 
della cute. I tamponi di garza iodoformica so¬ 
no estratti dopo du§ giorni; 2° tempo dopo 
una settimana: allora non v’è più pericolo 


di collasso polmonare e di fibrillazione media¬ 
sti nic a. 

Bisogna isolare e palpare il peduncolo del 
lobo polmonare. Esso è preso in lato o a se¬ 
zioni con uno scliiacciatore e legato con sutu¬ 
ra e catena in seta. Le bocche bronchiali sono 
toccate con fenolo puro. Il peduncolo infetto è 
isolato con un cappuccio di gomma perforato 
traverso il quale passa il ciuffo di fili di seta. 
Sutura dei muscoli; drenaggio in basso; sutu¬ 
ra dei muscoli. La cute non è suturata (peri¬ 
colo d’infezione gassosa). 

Notevole secrezione siero-emorr. dopo l’ope¬ 
razione che è seguita da shock. È bene fare 
una trasfusione. Una delle più gravi compli¬ 
cazioni è data da infezioni anaerobiche. 

Pericolo del pneumotorace a tensione (ria¬ 
prire in parte la ferita, o pungere con un tre 
quarti). A. Chiassertni. 

CENNI BIBLIOGRAFICI. 

L. Lugiato. 1 disturbi mentali. Prezzo L. 36. 

Editore Hoepli, Milano. 

In questo volume, che ha la comoda forma 
dei ben noti Manuali Hoepli, sono esposti in 
forma piana ed accessibile anche ai profani, 
le teorie moderne su tutte le varietà di alte¬ 
razione mentale. I numerosi aspetti della paz¬ 
zia sono descritti in modo che i singoli qua¬ 
dri morbosi risaltino facili a comprendersi. 

Oltre che le vere e proprie malattie sono 
trattate ampiamente anche le tare psichiche, 
che costituiscono l’appamiaggio anche di uo¬ 
mini che seni orano normali e vivono nella 
società liberamente e produttivamente. 

Il manuale è anche ricco di notizie interes¬ 
santi, di aneddoti, di riferimenti storici che 
ne rendono interessante e piacevole la lettura. 

dr. 

Urstein. Katatonie unter dem devi Bilde der 

Hysterie und Psychopathie. Editori S. Kar- 

ger, Berlino. 

In questo volume la catatonia è studiata 
dal punto di vista clinico e patogenetico in 
modo veramente magistrale. 

Con una dimostrazione casistica ampia e 
chiaramente descritta l’A. distingue in modo 
netto le varie forme di catatonie quali si pre¬ 
sentano nelle nevrosi e nelle psicopatie. Tale 
sintomo assurge così a criterio diagnostico di 
notevole importanza. 

Non meno interessante è lo studio patoge¬ 
netico della catatonia. 

dr. 


II. POLICLINICO 
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Questiona neurologiques d'actuahle. Vingt con- 

férences. — Masson, éd. Paris, 1922. 

Sono raccolte nel volume venti conferenze 
dei neurologi più eminenti francesi e stranie¬ 
ri, invitati con libera scelta, a parlare di ar¬ 
gomenti di attualità nel grande Anfiteatro del¬ 
la Facoltà, Iniziativa geniale del Roger, mes¬ 
sa in rapida esecuzione dal Marie, con la ade¬ 
sione dei migliori nomi. 

Ricordo gli AA. e gli argomenti: Wilson 
parla della degenerazione lenticolare progres¬ 
siva: Chatelin fa una rapida, troppo rapida 
rivista sui tumori cerebrali; Claude si occupa 
dell’ipertensione intracranica e delle meningi¬ 
ti sierose. Seguono i disturbi sensitivi d’origi- 
ne cerebrale (Roussy), le lesioni traumatiche 
del midollo spinale (Guillain), l’encefalite le¬ 
targica (Lhermitte), la paralisi agitante e i 
suoi rapporti con le sindromi parchinsoniane 
postencefalitiche (Souques), le encefalopatie 
infantili (Babonneix), le atrofìe muscolari si¬ 
filitiche (Lóri), il gozzo esoftalmico (Sainton), 
le algic* e il loro trattamento (Sicard), le ma¬ 
lattie familiari atipiche del sistema nervoso 
(Crouzon), le modificazioni delle pupille (Pou- 
ìard), l’automatismo midollare (Foix), le psi¬ 
cosi tiroidee (Laignei Lavastine), le piccole sin¬ 
dromi mentali (Vurpas), la cronassia (Bour- 
guignon), l'epilessia traumatica (Béhague), lo 
stato di male epilettico (Bouttier), il problema 
dei centri innati del linguaggio (Marie). 

L’elenco degli argomenti e dei nomi è la mi 
glioie garanzia del volume e ne è la migliore 
raccomandazione. * 


Importante pubblicazione! 

AUGUSTO MURRI. 

Dei Medici Futuri. 


Questo lucido lavoro critico dell’insigne Mae¬ 
stà 0 in l L pul)1)licat0 nella nostra Sezione Medica 
del 1920 e per quanto, in separata brochure, 
ne fossero state stampate parecchie centinaia 
ui copie, tuttavia le edizioni sia del Numero 
de. la Sezione Medica, sia della «Brochure», 
si esaurirono rapidamente. 

Pressati da numerosissime ed incessanti in¬ 
sistenze, abbiamo ristampato la magnifica mo¬ 
nografìa, e vi abbiamo potuto aggiungere un 
recente riuscitissimo ritratto dell’illustre uomo, 
in tonnato 15x19, stampato su carta patinata. 

È un’elegante brochure, di 47 pagine, della stes¬ 
sa grandezza del «Policlinico»: costa L. 8 , ma 
ai nostri abbonati viene spedita per sole L. 6.50, 
franca di porto. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. Luna Pozzi - Via Sistina. 14 
- ROMA. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

XIII Congresso 

della Società Italiana di Ortopedia. 

(Firenze, 20 ottobre 1022). 

Il presidente, prof. D. Maraglia.no. ringrazia il 
prof. Burci per la cortese ospitalità offerta a no¬ 
me deiristituto di Studi superiori, e lo invita a 
pa iteci pare alla Presidenza del Congresso: quindi 
commemora il socio defunto dott. Pleds e pro¬ 
pone all’approvazione dell’assemblea l’ammissione 

dv 10 soci nuovi: Borghi, Camurati, Faldino, Gu- 
srnitta, Ciaccia, Marconi, Raimondi, Zeri, Valdi- 
sian, Gai bissi. 

Si inizia la discussione del tema aHordine del 
giorno : 


«Cura delle fratture del collo del femore » 




iciuiuie, riassume ie conclusio¬ 
ni affermando che mentre nelle fratture del collo 
del femore extracapsulari il saldamente (sài pure 
accompagnato da deviazioni) è la regola, nelle in- 
tracapsulari la regola è l’esito in pseudoartrosi. 


ma questo esito sfavorevole non va solo attribuito 
ai caratteri della frattura (quelle sottocapitali e 
quelle dei soggetti avanzati in età si presentano 
specialmente sfavorevoli da questo punto di vista), 
ma anche, e in parte tutt’altro che trascurabili’ 
.ili incongruo trattamento che di solito esse rice¬ 


vano : mancata riduzione, non sufficientemente lun¬ 
ga immobilizzazione (si richiedono 4-8 mesi e ta¬ 
lora di più). 


La cura cruenta può certo in molti casi dar 
buoni risultati (per quanto in proposito si sia 
forse troppo ottimisti e assolutisti) e il relatore 
ne enumera le indicazioni e controindicazioni. 

Borghi (Milano), correlatore, espone con proie¬ 
zioni radiografiche e fotografiche il materiale ca- 
sistico riferito nella relazione e lo strumentario 
usato nella cura operatoria di queste fratture. 

Putti (Bologna) : Risultati del trattamento ope¬ 
ratorio delle fratture del collo del femore. — Ri¬ 
ferisce la statistica dell’Istituto Rizzoli : 104 casi 
dei quali 29 furono operati: in questi casi la tec¬ 
nica e sopra tutto il materiale per la osteosintesi 
variarono: furono usate le viti metalliche, le ca¬ 
viglie di osso di bue con anima metallica, le 
stecche ossee autoplastiche... Dei 29 casi operati 
12 ebbero un favorevole risultato (correzione del- 
1 l'accorciamento, saldamento dei monconi, mobili¬ 
tà dell’articolazione conservata, indolenza), 14 casi 
ebbero risultati non soddisfacenti, di 3 casi di 
ignora il risultato definitivo. L’O. illustra quindi 
con proiezioni il suo materiale easistico. 


Delitala (Venezia): Cinquantasei casi di frattu¬ 
re del eolio del femore. — In base al materiale 
clinico e anatomico da lui studiato (presenta 0 
pezzi provenienti da autopsie) ritiene che nell’ar- 
gomento della cura di queste fratture non si deb¬ 
ba essere assoluti, ma eclettici. Per le fratture 
cervicali pensa che l'apparecchio gessato secondo 
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Withmaiui sia preferibile, ma non sempre viene 
sopportato. Se si interviene, conviene usare nelle 
fratture le viti metalliche o le viti di osso con 
anima metallica, nelle pseudàrtrosi le stecche os¬ 
see autoplastiche, che l’O. ha confìtte attraverso 
il collo femorale senza aiuto dell'apparecchio di 
Delbet; se la posizione dei monconi non è soddi¬ 
sfacente l’O. ritiene che convenga eseguire l’inca- 
vigliamento (o l’avvitamento) sotto la guida dei¬ 
ra rtrotomia: in due casi questa gli ha permesso 
di constatare <e di eliminare) una interposizione 
di lembi capsulari fra i monconi. 'L’O. ha eseguito 
lo interventi del genere e ne dimostra con proie¬ 
zioni le fotografie e radiografìe. 

Delfino (Geuova) : Contributo ni trattamento 
delle fratture del collo (lei femore col metodo della 
in filiazione autoplastica. — Ila studiato le frat¬ 
ture del collo del femore osservate negli Ospedali 
di Genova dal 1900 al 1922. per le fratture cervi¬ 
cali pensa che la cura incruenta (estensione con 
peso o apparecchio alla Witlimann) convenga nei 
pazienti meno avanzati iu età : nei soggetti che 
hanno oltrepassato i 60 anni è indicato l'interven¬ 
to. I/O. riferisce su tre casi concernenti malati 
rispettivamente di 64, 74 e 77 anni, nei quali il 
prof. D. Maragliano eseguì l’intìbulazione autopla¬ 
stica, ottenendo ottimi risultati. 

Valtancoli (Bologna) : Dati, statìstici sui. casi 
di frattura del collo del femore osservati all’Isti¬ 
tuto Rizzoli. — Si tratta di 164 casi, dai quali si 
desumono i seguenti dati : tale frattura è più fre¬ 
quente nel sesso maschile (58.5 %) che nel fem¬ 
minile (41.5 %) : essa è frequente nell’età giovani¬ 
le più di ci?) che non si crede comunemente (19.4 % 
pel primo trentennio): la frattura cervicale è al- 
l’incirea tanto frequente (50.9 %) quanto la cervi- 
cotrocanteriea (49.1%); nell'età giovanile e dai 
40 ai 60 anni sono più frequenti le fratture cer¬ 
vicali vere. 

Pieri (Roma) : Contributo alla cura delle frat¬ 
ture intracapsulari del collo del femore. — Può 
riferire sui risultati definitivi di 3 casi trattati 
secondo le moderne idee. Un caso di una frattura 
in una donna di 32 anni curata coll’apparecchio 
secondo Witlimann diede un risultato soddisfacen¬ 
te. Un caso di frattura inveterata (datante da tre 
mesi) in una donna di 60 anni trattata con l’in- 
cavigliamento autoplastico (chiodo peroniero) die¬ 
de risultati meno soddisfacenti a causa della de¬ 
viazione della caviglia ossea. Un caso di pseudar- 
trosi in un uomo di 38 anni, datante da 29 mesi, 
fu trattato con incavigliamento autoplastico e 
cruentamento (attraverso a rtrotomia anteriore) 
delle due superfiei ossee; il risultato fu ottimo. 

Solieri (Forli) : Sulla cura delle fratture del 
collo del femore. — Dalla sua esperienza e dalla 
discussione che si è svolta sull’argomento, ha ri¬ 
portato l’impressione che allo stato attuale la cu¬ 
ra cruenta paragonata alla incruenta non dà ri¬ 
sultati molto superiori, ma certo la tecnica ne è 
ancora grossolana e incerta, e siamo ancora lon¬ 
tani dalla fissazione di una tecnica definitiva. 

Il relatore prof. Rossi risponde ai colleglli che 


hanno portato un contributo alla discussione del¬ 
l’argomento oggetto della relazione. 

Vanghetti (Empoli) : Quaestione de lingua auxi- 
liario interna donale et scientifico. — Fa la storia 
di tutti i tentativi per istaurare una lingua in¬ 
ternazionale, dalla quale molto sarebbero facilitati 
il progresso della scienza e raffiatamcnto degli 
studiosi. La lingua più adatta, secondo PO., appa¬ 
re il latino «sine fiexione » proposto dal profes¬ 
sor Peano, insegnante calcolo infinitesimale pres¬ 
so l’Università di Torino. La Società Italiana per¬ 
ii progresso delle scienze si è pronunciata a favore 
dell’adozione di tale linguaggio, e appare un do¬ 
vere delle nostre Associazioni promuoverne l'ado¬ 
zione e l'uso corrente nelle relazioni scientifiche. 

Solieri (Forlì) : Presentazione di infermi di tu¬ 
bercolosi articolari aperte curati col trattamento 
chiuso. Presenta quattro individui così trattati,, 
e perfettamente guariti (nel senso che le lesioni 
sono completamente cicatrizzate). Tale metodo si 
compendia nella immobilizzazione assoluta a mez¬ 
zo di apparecchi gessati del tutto occlusivi, come 
se le fistole non esistessero; gli apparecchi sono- 
rinnovati a intervalli sempre più lunghi (1, 2, 3 
mesi) man mano che il processo migliora ; il trat¬ 
tamento dura dai 3 ai 13 mesi; si associa cura 
iodica generale e elioterapia pure attraverso i 
gessi. 

La interessante comunicazione dà origine ad una 
vivace discussione alla quale partecipano i soci 
Calandra, De Francesco, Delfino, De Gaetano, Fa¬ 
biani, Deiitala, Putti, Comisso, La Feria, Rossi. 
Pariavecchio, Gaibissi, Cappelli. Ad essi risponde 
esaurientemente il prof. Solieri. 

Maragliano (Genova). — Presenta una malata 
di lussazione congenita dell’anca inveterata nella 
quale insorgevano gravi dolori alla deambulazio¬ 
ne; e in cui fissò l’articolazione con una caviglia 
di perone die fa da ponte dalla diafisi femorale 
al margine inferiore del cercine cotiloideo. Il ri¬ 
sultato è soddisfacente. 

Comisso (Trieste) : L’osteotomia angolare. — Per 
rimediare alle deviazioni degli arti propone un 
nuovo tipo di osteotomia che realizza notevoli 
vantaggi sugli abituali processi di osteotomia tra¬ 
sversale, obliqua, cuneiforme. Egli seziona la dia¬ 
fisi con un taglio che nella metà anteriore è tra¬ 
sversale, nella metà posteriore è obliquo (rispetta 
al piano trasversale) di circa 140°, quindi disloca 
i due monconi ossei sul piano anteroposteriore in 
modo che la sezione trasversale del moncone su¬ 
periore va ad affrontarsi colla sezione obliqua del 
moncone inferiore: ne deriva una correzione del¬ 
la deformità con minima, deviazione assiale e sen¬ 
za raccorcimento. I/O. ha adottato questa tecnica 
con successo in S casi di anchilosi angolari del¬ 
l’anca o del ginocchio. 

Ctjrcio (Napoli) : Sulle esostosi funzionali. — 
Così chiama l'O. le esostosi dovute all’azione di 
potenti inserzioni muscolari, e riferisce la storia 
clinica di una giovine di 20 anni sulla quale una 
di queste esostosi si eri sviluppata a livello del¬ 
l’inserzione sopracondiloidea degli adduttori, ed 
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era stata variamente interpretata dai medici che 
1 avevano osservata. 

Maragliano (Genova) : Nuovo contributo agli im¬ 
pianti nervosi controlaterali. — I/o. ha eseguito 
finora 4 di questi trapianti, per lesioni poliomie¬ 
litiche; tre paralisi del crurale (fu usato il ramo 
per il retto anteriore del lato opposto), una pa¬ 
ralisi dello sciatico (fu usato il ramo che innerva 
il semitendinoso, semimembranoso e bicipite) Que¬ 
sto trapianto ha sopratutto il vantaggio di usare 

fibre nervose del tutto sane. I risultati sono in¬ 
coraggianti. 


Galeazzi (Milano): Sul piede cavo paralìtico. — 
Insiste sulla necessità di analizzare, nei singoli 
«asi di piede givo, i rapporti che intercedono fra 
le vane ossia della gamba del piede (il che si ot¬ 
tiene nei miglior modo eseguendo una radiografia 
del piede in carico) e ciò allo scopo di fissare l’en¬ 
tità dei vari angoli da correggere. Per la corre¬ 
zione egli usa la sindesmotomia inferiore dell’arti¬ 
colazione di Chopart seguita da raddrizzamento 
mediante un suo speciale osteoclaste sterilizza bi¬ 
le; in casi speciali si possono aggiungere l’osteo¬ 
tomia curvilinea del calcagno, trapianti tendinei 
artrodesi. 


Lavermicocca (Milano) : Problemi di rieducazio¬ 
ne funzionale degli invalidi del lavoro (tessili). — 
Partendo dal principio che l’assistenza agli inva¬ 
lidi saia tanto più efficace quanto più riuscirà a 
restituirli all'antico mestiere esercitato, l’O. si è 
preoccupato dei mutilati che prima esercitavano il 
mestiere di tessitore, e che per la minorata fun¬ 
zione delle mani non riescono più ad annodare i 
fili lolla trama. Per questi egli ha inventato uno 
strumento (che mostra al Congresso) per il quale 
si rende possibile l’annodamento dei fili serven¬ 
dosi di una sola mano. 

. « 

La Perla (Palermo): Contributo alle deformità 
congenite della colonna vertebrale e delle costole. 
— L O. illustra due casi del genere. In una bam¬ 
bina di C anni che presentava un sollevamento 
della spalla destra con lieve scoliosi, la radiogra¬ 
fia dimostrò nel rachide il mancato sviluppo di 
un’emivertebra (4» dorsale) e nelle costole di de¬ 
stra la 2 a e 3 a erano un po’ più grandi delle nor¬ 
mali : si osservava inoltre la sinostosi della 4* 
colla 5 a e della 6 a colla 7 a . In un ragazzo di 13 
anni con torcicollo congenito (deviazione del volto 
verso sinistra, collo corto, limitazione dei movi¬ 
menti della testa verso destra) le vertebre cervi¬ 
cali erano ridotte a 5, e si notavano sinostosi fra 
le apofìsi spinose. 

Salaghi (Firenze): Difficoltà di diagnosi del 
male dì Pott, segnatamente nell 9 età avanzata. — 
Interessanti da questo punto di vista sono tre 
casi riferiti dall’O. In un bambino di S-9 anni 
una spondilite dorsale media era mascherata da 
una cifosi rachitica; la comparsa di una paresi 
vescica le e di uno spasmo agli arti inferiori ret¬ 
tificarono la diagnosi. In una donna di 23 anni 
curata a lungo per sciatica, con modica sporgenza 
(ritenuta congenita) di un’apofisi spinosa lombare, 
lo sviluppo di un ascesso ossifiuente mise sulla 
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buona via della diagnosi. Così fu lm asoesso fred 
do che si aprì nella pleura e noi nell C^o ohe 
fece diagnostica re la vera natura di una eifo- 
scohosi cemeo-dorsale, ritenuta di origine rachi- 
tica in una giovinetta di 17 anni. 

(Patomo > : del trattamento della 

spondili^ tubercolare alla Albee (:modificata ) - 

te°nen''ù Stla U -?° Pr00esSO «Potorio, consisten¬ 
te nell inserire il trapianto osseo non fra ie ap„- 

fisi spinose sezionate, ma lateralmente in ima 
doccia scavata preventivamente nelle ossi alla ba¬ 
se delle apofìsi spinose. Il processo è stato appli- 
ato in 2 soggetti (ambedue ragazzi di 7-8 anni 
con tubercolosi delle vertebre lombari); i risultati 
appaiouo soddisfacenti, ma non defluitivi- si è 
avuto notevole miglioramento dei sintomi locali 
ma in un caso si è verificato un nuovo focolai 
a livello della ()* vertebra dorsale, nel secondo ca¬ 
so al o» mese dall'operazione è comparso un asces- 
so freddo alla radice della coscia. 

Marconi (Venezia) : Trattamento delle rigidità 
della spalla. - La rigidità è dovuta alle aderen¬ 
ze fra superimi articolari e a contrattura musco- 
lare II metodo seguito in tali casi consiste nel- 
a bdu zio ne forzata in narcosi fino a 90° (se è il 
caso di uno o più tempi) e poi applicazione^ di un 
apparecchio gessato che mantiene la massima ab¬ 
duzione raggiunta. Dopo 15-30 giorni si taglia l’ap¬ 
parecchio a valve, il che permette, rimuovendo 
lemporaneamente la valva superiore, di fare alla 
spalla e al braccio applicazioni di calore e mas¬ 
saggi. Dopo altri 5-10 giorni, l’apparecchio viene 
tolto completamente e riapplicato solo durante la 
notte; si continua frattanto colle opportune cure 
tìsiche. Con questa tecnica furono curati una die¬ 
cina di casi e i risultati furono soddisfacenti. 

.Ciaccia (Venezia): Sulla importanza pratica del 
trattamento cinesiterapico nella rigidità delle dita 
— I* 28 casi di rigidità delle dita da causa trau¬ 
matica o infiammatoria, l’O. ottenne buoni risul¬ 
tati col metodo cinesi terapico, che non va appli¬ 
cato secondo uno schema fisso e preconcetto, ma 

adattato all’indole del malato e alla gravità delle 
lesioni. 

Scarlini (Milano): Contributo alla cura delle de¬ 
formità multiple degli arti inferiori. -> I/O. rife¬ 
risce su 3 casi di rigidità multiple di entrambi, 
gli arti inferiori nel senso della flessione, per le 
quali i pazienti non erano in grado di camminare 
e al massimo in 2 casi potevano sostenersi sul¬ 
le ginocchia. Furono eseguiti svariati interventi 
(osteotomie, si ndesmo tonde, apparecchi gessati 
raddrizzanti) i quali portarono a risultati soddi¬ 
sfacenti, che l’O. dimostra con la proiezione delle 
relative fotografie. 

Bargelli.ni (Milano): La ricostituzione del vo¬ 
tile dopo la riduzione incruenta della lussazioni• 
congenita delTanca. — In base all’esame radio- 
grafico di 500 casi di lussazione congenita deiran¬ 
ca ridotti col metodo di Paci-Lorenz, l’O. ritiene 
che la ricostituzione del cotile è già accentuata al 
termine del periodo immobili zzante nel 45 % dei 
casi, e che l’aumento di profondità del fondo è 
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provocato solo tini processo osseo proliferativo 
marginale; unica condizione per la precoce ricosti¬ 
tuzione appare la riposizione concentrica associata 
a un adeguato potere osteogenetic-o di variabilità 
individuale. 

Palagi (Firenze) : Osteocondrite ed osteoartrite 
deformante giovanile dell'anca. — Illustra 3 casi 
clinici di osteocondrite tipica o cova plana di 
Legg-Calvè-Waldenstròm, un caso qualificabile ra¬ 
diograficamente come cova. vara con l’identica sin¬ 
tomatologia e decorso della osteocondrite, e un ca¬ 
so di osteoartrite deformante giovanile sviluppa¬ 
tosi su una forma di probabile insufficienza fun¬ 
zionale dell'anca, congenita o consecutiva a trau¬ 
ma nel primo anno di vita. IVO. si propone di 
studiare sperimentalmente la questione della razio¬ 
nalità o meno della concezione che tende a consi¬ 
derare come manifestazioni diverse di uno stesso 
processo morboso tali diverse sindrome cliniche. 

Donati (Padova) : Un caso di ostcoartrite defor¬ 
mante infantile bilaterale dell'anca. — Una bam¬ 
bina di 8 anni, nell’anamnesi della quale si pote¬ 
vano escludere la tubercolosi e la sifilide, comin¬ 
ciò nell’ottobre 1021 a claudicare coll’arto inferio¬ 
re destro, e progressivamente la deambulazione 
peggiorò, fino al camminare colle anche rigide e 
addotte e con dolore. La radiografia dimostrò : 
cartilagini epifisarie saldate, deviazione in vari- 
smo del collo del femore, alterazioni nel contorno 
della testa. Questo referto esclude la malattia di 
Perthes. IVO. si domanda : quale diagnosi clinica 
deve formularsi in questo caso? quale il tratta¬ 
mento terapeutico? 

Questa comunicazione piovoca una discussione 
nella quale interloquiscono i soci Deiitala, La Fer¬ 
ia, Galea zzi. 

Camurati (Bologna): Di un raro caso di osteite 
simmetrica ereditaria degli arti inferiori. - Si 
tratta di una bambina di 7 anni che fin dalla na¬ 
scita presenta un ingrossamento della metà infe¬ 
riore di ambedue i feinoii e della metà superiore 
«li ambedue le tibie, accompagnato da dolore che 
aumenta nel cammino. Il padre e alcuni degli an¬ 
tenati presentarono gli stessi disturbi fino all’età 
di 20 anni. La radiografia dimostra un aumento 
di volume simmetrico delle ossa. Sierodiagnosi ne¬ 
gativa per la Wassermann. 

Crollo (Treviso): Risultati di alcuni casi di 
artroplastica del ginocchio e delle articolazioni 
temporomandibo 1 ari. — L’O. riferisce due casi di 
anchilosi del ' ginocchio operati di artroplastica 
con risultati abbastanza soddisfacenti e dimostran¬ 
ti che per raggiungere lo scopo occorre prolunga¬ 
re molto il trattamento fisico postoperatorio. In 
due casi di anchilosi tem poromascellare l'O. rese¬ 
cò il condilo mandibolare con interposizioni di un 
lembo di muscolo temporale; in un 'caso si ebbe 
recidiva e l’O. intervenne di nuovo praticando la 
resezione cuneiforme del ramo ascendente della 
mandibola, con interposizione di fascia lata. 

Lavermicocca (Milano) : Un fenomeno del ginoc¬ 
chio nella lussazione della rotula. — L’O. presen¬ 
ta una bambina con lussazione congenita della ro¬ 
tula; quando si appoggia sul ginocchio, questo 
viene animato da oscillazioni in senso laterale (do¬ 


vute al mancante equilibrio fra i muscoli flessori 
del ginocchio e gli estensori). 

De Francesco (Venezia): Cura della sublussazio¬ 
ne tibiale. — Ila operato fi casi e in base alla sua 
esperienza conclude che la tecnica migliore è ag¬ 
gredire l’articolazione con taglio bilaterale, sezio¬ 
nare la capsula articolare posteriormente e i lega¬ 
menti crociati, ridurre la deviazione e immobiliz¬ 
zare temporaneamente l'arto. 

Galeazzi (Milano): Tenotomia dell’ileopsas. Tro- 
cantcrectomia. — Ritiene in base alla sua espe¬ 
rienza che per eseguire la tenotomia convenga se¬ 
guire la via anteriore secondo la tecnica descritta 
da Walsberg, ma per la sezione, o meglio ancora 
per la resezione del piccoli trocantere, è più con¬ 
sigliabile la via posteriore, che agevola anche il 
drenaggio. 

Putti (Bologna) : Principii e tecnica della cura 
chirurgica dell'assenza congenita della tibia. — 
Ha operato 7 casi ed ha finito per poter fissare la 
tecnica sulle seguenti direttive : 1) mettere in fun¬ 
zione il perone, che nei casi di assenza parziale 
viene trapiantato sul moncone superiore della ti¬ 
bia, nei casi di assenza totale viene fissato fra i 
condili femorali; 2) dare all’arto la maggiore lun¬ 
ghezza possibile e a questo scopo il moncone infe¬ 
riore del perone viene confìtto nel calcagno, e il 
piede viene flesso in direzione digitigrada. Mostra 
fotografie di 4 cassi operati. 

A questa comunicazione segue una discussione 
cui parteciparono Galeazzi, Utfreduzzi, Dalla Ve¬ 
dova, Maragliano. 

Scarlini (Milano): Sulla cura del piede torto 
congenito. — Si è occupato di controllare i risul¬ 
tati lontani degli interventi praticati nei casi più 
gravi di piede torto congenito nel Pio Istituto Ra¬ 
chitici (ove si usa la sindesmotomia sottomalleola¬ 
re interna e il raddrizzamento). Su 104 malati chia¬ 
mati se ne presentarono 41, la cui operazione da¬ 
tava da un minimo di 11 mesi a un massimo di 
9 anni; di questi 33 presentavano un risultato per¬ 
fetto; dei rimanenti 8, G presentavano scarsa cor¬ 
rezione 'degli elementi accessori della deformità 
(flessione o adduzione dell’avampiede) 2 un piede 
piatto valgo, le cui cause furono rintracciabili in 
un errore di tecnica. 

Calandra (Palermo): Trapianti laterali osteope- 
riostei nel piede paralitico. — In due casi di pie¬ 
de ciondolante operati da 7 mesi, l’O. invece di 
praticare l’artrodesi ha prelevato dalla tibia delio¬ 
stesso lato due stecche che ha trapiantato fissan¬ 
dole obliquamente dai malleoli allo scafoide e al 
cuboide. Dimostra le radiografie dei casi operati. 

Amante (Roma) : Sulla non necessità di fissare 
il moncone del calcagno nelle amputazioni osteo- 
plastiche del piede. — L’O. in una operazione che 
ricorda l’ajnputazione osteoplastica secondo Iuse- 
phowitsch non fissò il moncone calcaneare alla ti¬ 
bia, ma suturò l’aponeurosi plantare ai tendini dei 
muscoli estensori. Ottenne così la mobilità attiva 
del moncone calcaneare. 

Esaurite le comunicazioni il Congresso si chiude 
fissando per la Relazione del Congresso prossimo il 
tema: a Cura della lussazione congenita dell'anca 
inveterata e irreducibile)). G. Pieri. 
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IL MEDICO PRATICO. 

Tubercolosi dell’ilo 


Tubercolosi della cintura pelvica. 


Le localizzazioni della tubercolosi in questa 
sezione dello scheletro sono rare. Il Valtancoli 
deh’Istituto. Rizzoli, di fronte a 1271 spondiliti 
e «50 coxiti, trova 49 localizzazioni pelviche. 
LA ie voli (La Riforma medica, n. 30, 1922), in 
circa 25. Vanni dice di averne osservati solo 


tre casi (sincondrosi sacro iliaca-branca oriz¬ 
zontale del pube). 

La localizzazione sacro iliaca è rarissima 


nell’infanzia, sembra prevalere fra i 20-25 an¬ 


ni, nel sesso maschile ed a destra. Più impor¬ 
tante causa predisponente del trauma sembra 
essere l’ereditarietà, la preesistenza di pleu¬ 
riti. 


L'inizio è piuttosto mite: dolori irradiati 
nel campo dello sciatico, in seguito claudica- 
•cazione o posizioni viziate dell’anca. Frequen¬ 
tissima la dolorabilità alla pressione diretta 
della sincondrosi, alla pressione bimanuale 
sulle creste iliache: in un terzo circa dei casi 
si aveva il Lasègue. È caratteristica l’anda¬ 
tura del p. non tanto ad esprimere il dolore 
onde è colpito, quanto ad evitare ogni tra¬ 
smissione eli scosse alla sincondrosi. Gli asces¬ 
si variano come percentuale secondo i vari AA. 
dal’80 % al 38 %. Anatomo-patologicamente si 
■conferma il predominio della carie secca. La 
terapia preferibile è quella immobilizzante. 

I casi noti di tubercolosi pubica ascendono 
•a 30: prevale l’età infantile. La sintomatolo¬ 
gia più che dai dolori è costituita dagli asces¬ 
si. a sede varia (adduttoria, ipogastrica); fre¬ 
quente è l’esito in necrosi, quindi la necessita 
della sequestrotomia, e trattamento delle fì¬ 
stole. 


Questa condizione non può essere negata, 
come generalmente fanno gli anatomopatologi, 
nè ammessa con troppa facilità. 

G. Hebert e C. Gouldesbrough (Arch. of Ra¬ 
diai and Electrother, giugno 1922) riportano 
sei casi, coi retativi reperti radiologici, alcuni 
di malattia arrestata o quiescente, altri di 
malattia progressiva che si estende dall'ilo 
per contiguità, o mediante focolai a distanza, 
secondo il concetto degli AA. : talché dei fo¬ 
colai sottopleurici potrebbero direttamente de¬ 
rivare da una lesione ilare. 

La questione è in stretto rapporto con l’ana¬ 
tomia del sistema linfatico polmonare. Secondo 
Poirier e Cliarpy vi è una rete sottopleurica, 
dei tronchi periarteriosi, e una o due reti pe¬ 
ribronchiali. I tronchi periarteriosi originano 
dal tessuto sottopleurico, ma è dubbio se co¬ 
munichino liberamente con la rete peribron¬ 
chiale, come crede 0’ Crien. 

Quando la tubercolosi si sviluppa in una 
ghiandola ilare che riceva un vaso bronchiale, 
la fibrosi infiammatoria e la calcificazione 
ostruiscono lo scarico di questo vaso, e da es¬ 
so è presumibile che la linfa passi mediante 
anastomosi nei vasi vicini. Pertanto tra la 
ghiandola e le anastomosi la corrente ha un 
corso inverso, ed ogni bacillo tubercolare che • 
sfugge alla ghiandola segue questa corrente 
inversa; nelle strette anastomosi può arrestar¬ 
si e dare un focolaio che si estende nel paren¬ 
chima. La sede del focolaio dipende dalla si¬ 
tuazione dell’anastomosi, e questa può dipen¬ 
dere in larga misura dall’efficienza delle val¬ 
vole dei vasi linfatici. Solo così è dato spie¬ 
gare, seconde gli AA., i focolai a distanza. 


Su 1001 spondiliti tubercolari, Valtancoli re¬ 
gistra 7 casi di tubercolosi del sacro fra i 12- 
35 anni, con eredità in tre casi. L’inizio fu 
.sempre subdolo: dolore sacrale spesso con in¬ 
tense irradiazioni agli arti inferiori; segno di 
Lasègue; dolorabilità netta alla pressione di¬ 
retta; in tre casi ascessi. Lesioni scheletriche 
lino alla produzione di caverne. Cura conser¬ 
vativa. 

Appartengono all’Istituto Rizzoli sei casi di 
tubercolosi dell'ileo; parità di sessb; età fra 
T-L anni. Nessun sintonia caratteristico: do¬ 
lori iniziali intermittenti all’anca; claudicazio¬ 
ne; lieve flessione-adduzione dell’arto. Anca 
Integra: zona dolorosa alla superfìcie dell’ileo, 
specie alla cresta. Monteleone. 


Dori a. 

Le reazioni cutanee nella tubercolosi. 

La cutireazione tubercolinica, al pari di quel¬ 
la eseguita con altre tossine batteriche, può 
venire influenzata (intensificata* oppure atte¬ 
nuata) oltre che da stimoli specifici (iniezioni 
di tubercolina) anche da stimoli aspecifiei dd 
varia natura. Se la cute di un organismo è 
già soggetta ad uno stimolo sufficientemente 
intenso, essa non reagisce o reagisce solo de¬ 
bolmente al nuovo stimolo rappresentato dal¬ 
l’innesto di tubercolina. Questo fenomeno si 
può dimostrare sperimentalmente su singoli 
territori cutanei: la cutireazione eseguita su 
tratti di cute irradiati con la luce di quarzo 
o coi raggi X riesce più debole che non quella 
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eseguita su un tratto di cute normale dello 
stesso soggetto. Al contrario uno stimolo cuta¬ 
neo aspecifìco (iniezioni di proteine, di ormoni, 
di adrenalina, irradiazioni, ecc.) che colpisce 
la pelle dove già si è (praticata la cutireazio¬ 
ne, la intensifica e la fa riapparire se già scom¬ 
parsa. 

Forse l’azione di questi stimoli aspeicifici sul 
decorso della cutireazione dipende dall’altera¬ 
zione della permeabilità vasale che essi de¬ 
terminano. 

(W. Lòwe. Munteli, me A. Woehenschr., n. 31, 

1922). Pollitzer. 

TERAPIA. 

L’azione diuretica dei sali di calcio. 

Bluni di Strasburgo ha dimostrato che i 
sali di calcio hanno una notevole azione diu¬ 
retica in tutti i malati che presentano edemi. 

Nei fenomeni di idratazione da cui dipendo¬ 
no gli edemi, secondo le esperienze di Blum, 
l'elemento causale dominante non è il cloro, 
ana il sodio. La ritenzione d’acqua è accom¬ 
pagnata da ritenzione di sodio e tutte le di¬ 
sidratazioni sono accompagnate da un’elimi¬ 
nazione di sodio in eccesso su quello ingerito. 

Per fare quindi urinare un malato affetto 
da edemi occorre spostare il sodio, e ciò si 
può ottenere con la ingestione di calcio. 

Il calcio introdotto nell’organismo provoca 
negli umori un aumento del tasso del calcio 
ed una diminuzione del tasso del sodio. 

Somministrando ad un malato sali di cal¬ 
cio si provoca eliminazione di sodio per le 
urine ed inversamente, somministrando clo¬ 
ruro di sodio ad un malato, che precedente- 
mente ha ingerito sali di calcio, si provoca 
eliminazione di quest’ultimo. 

Una donna affetta da edemi generalizzati, 
di origine ignota, fu sottoposta al trattamen¬ 
to abituale delle idropisie (regime declorura¬ 
to, teobromina, sedia, digitale). In questa ma¬ 
lata la ingestione di cloruro di sodio deter¬ 
minava ritenzione di acqua con aumento di 
peso. Viceversa in seguito alla somministra¬ 
zione di sali di calcio si ebbe disidratazione 
rapida e diminuzione notevole di peso. 

Un uomo affetto da nefrite idropigena, che 
aveva tentato senza successo ogni sorta di 
cure, sotto l’influenza del calcio migliorò sen¬ 
sibilmente : il peso diminuì, le urine aumen¬ 
tarono, l’albumina diminuì. 

In una donna affetta da glomerulo-nefrite 
emorragica acuta, si ottenne in sette giorni 
una notevole disidratazione con diminuzione 
del peso di 13 chilogrammi; la diminuzione 
del peso si arrestò appena fu sospesa la som¬ 


ministrazione del calcio; la ripresa della cu¬ 
ra provocò una nuova diminuzione di peso 
ed un aumento delle urine. 

In parecchi casi di cirrosi epatica con asci- 
te il cloruro di calcio ha esercitato una fa¬ 
vorevole influenza facendo diminuire l’ascite; 
ma dopo un periodo di miglioramento si ha 
un rallentamento ed un arresto del progres : 
so. Poiché le condizioni dello stomaco non 
consentirono di aumentare le dosi di cloruro 
di calcio al di là di un certo limite, se ne do¬ 
vette dopo cinque o sei giorni sospendere la 
somministrazione, per riprendere dopo sette 
o otto giorni. 

Blum preferisce il cloruro di calcio secco 
granulare, somministrandolo ih dosi quoti¬ 
dianamente progressive da 15 a 30 gr. Egli 
suggerisce la seguente formula: 

Cloruro di calcio secco granulare gr. 45 

Acqua.. M 150 

Di questa soluzione si danno ogni 24 ore a 
distanza di tempo dieci cucchiai, uno alla 
volta, diluiti in acqua aranciata o con sci¬ 
roppo. 

La ingestione del medicamento può provo¬ 
care qualche disturbo digestivo : vomiti, diar¬ 
rea, stipsi. Per ovviare alla intolleranza ga¬ 
strica si può tentare quest’altra formula : 

Cloruro di calcio secco granulare gr. 30 


Amido solubile.» 30 

Sciroppo di limone.» 100 

Acqua. ...» 20 


In ogni caso i malati sottoposti alla cura 
devono essere attentamente sorvegliati. Lo 
stesso Blum ha notato che nelle idropisie di 
origine cardiaca il cloruro di calcio di solito 
non produce alcun effetto diuretico. D’altra 
parte in quei casi nei quali la diuresi è al¬ 
terata, l’ingestione di forti dosi di cloruro di 
calcio espone il paziente ad una modificazio¬ 
ne della composizione minerale del sangue 
e degli umori, donde la possibilità di distur¬ 
bi generali gravi. Nei casi refrattari quindi 
non conviene prolungare la cura oltre il quin¬ 
to o sesto giorno. 

dr. 


Erkatum. — Al Congresso di odonto-stomatolo¬ 
gia il doti. Andrea .Toni ha fatto una comunica¬ 
zione non sulla piorrea alveolare, come dal no¬ 
stro resoconto (fase. 43). ma sull’area Gelsi, so¬ 
stenendo che in alcuni casi l’eziologia dentaria 
dell’affezione è evidente e illustrando un caso di¬ 
mostrativo, su 105 affermati. 
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IGIENE. 

I treponemi nello sperma. 

Osservazioni cliniche ed esperienze di labo¬ 
ratorio hanno fino ad ora mantenuta aperta 
la questione del potere contagiar)te dello sper¬ 
ma nei riguardi della sifilide. Mentre alcuni 
ricercatori (Roux, Metchnikoff, Finger, Land- 
steiner) tentarono con successo l’inoculazio¬ 
ne dello sperma di individui sifilitici nella 
scimmia, altri (Neisser, Hoffmanm) ottennero 
risultati negativi. D’altra parte la constatazio¬ 
ne della mancanza di alcun segno di infezione 
luetica sia clinicamente che sierologicamente 
in donne che davano alla luce feti con mani¬ 
festi segni di sifilide ereditaria, metteva in 
campo la possibilità di un contagio dell’uovo 
per mezzo dello sperma senza contagio della 
madre, e l'ipotesi che il feto così contagiato 
potesse infettare secondariamente la madre 
durante la vita intrauterina. Contro tale ordi¬ 
ne di idee già formulate da Diday e Fournier, 
si oppose Carle affermando che numerosi esa¬ 
mi di sangue hanno dimostrato che una siero- 
reazione positiva nel padre e nel figlio lo è 
ugualmente nella madre, e che quando scio 
il padre è contagiato, ordinariamente i figli 
che nascono sono indenni da qualsiasi mani¬ 
festazione luetica. 

A tale concezione, si oppongono quelle osser¬ 
vazioni cliniche che si riferiscono a donne 
obiettivamente perfettamente sane e con R. W. 
ripetutamente negativa, mentre i figli risulta¬ 
no affetti da infezione luetica. 

R. Lakaye in un articolo pubblicato negli 
Archives Médicales Belges (1922, n. 5), dopo 
aveie accennato allo stato attuale del proble¬ 
ma nei rapporti di contagio nell’infezione lue¬ 
tica fra genitori e feto, riporta alcune sue in¬ 
teressanti ricerche tendenti a dimostrare la 
presenza delle spirochete nello sperma. L’A. 
ha preso in esame lo sperma di 22 malati di 
sifilide nello stadio secondario, raccogliendolo 
mediante lavaggio della vescica e del canale 
uretrale, dopo massaggio e spremitura delle 
vescichette seminali. 

Il liquido così ottenuto era centrifugato, e 
la ricerca veniva praticata nello strato super¬ 
ficiale del residuo ottenuto con la centrifuga¬ 
zione. Su tale parte l'A. ha ricercato gli spi- 
i oc lieti sia direttamente all’ultramicoscopio o 
con le colorazioni del Fontana, Tribondeau, 
e del Giemsa, o indirettamente mediante ino¬ 
culazione nella camera anteriore dell’occhio 
di conigli. 

Sui 22 spermi esaminati", il treponema è 
stato riti ovato 5 volte microscopicamente. 


[Anno XXIX, Fasc. 

Esso si presentava libero negli esami com¬ 
piuti all ultramicroscopio, mentre nei prepa¬ 
rati colorati appariva fissato allo spermato¬ 
zoo, talora sulla testa, talora alla coda. 

Le inoculazioni nei conigli hanno dato i se¬ 
guenti risultati. Dieci casi sono stati comple¬ 
tamente negativi; 3 casi hanno presentato una 
infezione purulenta, nove casi hanno dimo¬ 
strato, da 15 a 20 giorni dopo l’inoculazione 
tutti i segni della cheratite parenchimatosa 
In questi nove- casi, l’esame dell’occhio dopo 
impregnazione col metodo di Levaditi e AJano- 
uélian, e con quello di Bertarelli e Volpino 
soltanto 2 volte ha fatto rilevare la presenza, 
di numerosi treponemi nella cornea. 

Risulta quindi che lo sperma dei sifilitici 
nel periodo secondario è contagioso, ma sol¬ 
tanto ulteriori ricerche potranno dire in quale- 
momento dell’infezione esso divenga contagio¬ 
so, e per quanto tempo come tale permanga. 

Trenti. 


VARIA 

Il bisogno di sonno dei bambini. 

L'Ufficio della Sanità pubblica degli Stati 
Uniti ha richiamato l’attenzione sulla necessità- 
di sonno per i bambini. Se il sonno è insuffi¬ 
ciente i bambini sono nervosi, stanchi e svo¬ 
gliati, apprendono male a scuola, si sviluppa¬ 
no imperfettamente. 

La durata del sonno dovrebbe crescere col 
diminuire dell’età, secondo i precetti dettati, 
recentemente dal Consiglio Sanitario Londine¬ 
se, e cioè : 

a 4 anni 12 ore di sonno; 

a 5-7 anni 11-12 ore di sonno; 

a 8-11 anni 10-11 ore di sonno; 

a 12-14 anni 9-10 ore di sonno. 

È anche da fare in modo che i bambini non* 
restino troppo a lungo desti la sera, essendo 
preferibile che si levino presto al mattino. 

{American Medicine, agosto 1921), 

a. ]). 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

1\ i forma Mcd 14 ag. — A. Rossi e P. Marcovjch. 
Modificabilità del tono muscolare dello stomaco- 
sotto l’influsso farmacologico. — R. Raserò. In¬ 
fluenza dei raggi ultravioletti sulla cicatrizza¬ 
zione di ulcere e piaghe. G. Cicco nardi e M. 
Reale. Auroterapia antitubercolare. 
ììntish Mcd . Journ 1<) ag. — F. D’Herei.le. Il’ 
batteriofago (discusa.). — M. il. Gordon e J. 
McIntosii. Batteriologia dell’influenza (discuss.)_ 
Journ. de Mèd. de Paris, 12 ag. — V. Pauchft. 
Le inanimiti stercoremiche. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


RISPOSTE « QUESITI E A DOMANDE. 

(9700) Pensioni. — Dott. A. B. da S. M. in C. 
--- Ella riscatta gratuitamente i due anni di ser¬ 
vizio fatti prima della entrata in vigore della leg- 
;ge sulle ] tensioni. Ora ha 20 anni di servizio va¬ 
lutabili. Liquiderà annue lire 9S7 di pensione. 

<9710) Ufficiale sanitario. — Dott. P. M. da N. 
— Nessuna incompatibilità esiste, fra un ufficiale 
•sanitario ed un medico ospedaliero. I due uffici si 
possono bene esercitare contemporaneamente, 

(9712) Servizio ospedaliero. — Dott. E. B. da 
"S. T. N. — L’istituzione del nuovo chirurgo è fat¬ 
ta con raccordo del Comune, e perciò Ella è esen¬ 
tata dal prestar servizio più oltre all’ospedale. Il 
Comune può riformare l’organico nel senso indi¬ 
cato, senza compenso, essendo tali eventi conside¬ 
rati come casi di forza maggiore. A Lei non con¬ 
viene citare il Comune per danni. 

( 9713) Visita alle case di nuova costruzióne. — 
Dott. A. M. da S. IL — La visita alle case di 
nuova costruzione è resa obbligatoria dall’art. 69 
della legge sanitaria; epperò essa deve essere ese¬ 
guita gratuitamente dall'ufficiale sanitario. Ila, 
però, tale funzionario diritto al mezzo di traspor¬ 
to od al rimborso della equivalente spesa, sempre 
a carico del Comune nel sui interesse la visita 
si esegue. 

(9715) Pensioni. — Dott. M. S. da V. di P. — 
Con la nuova legge può far valere per la pen¬ 
sione i .sei anni di università e Tanno 1S98, Sic¬ 
ilie potrà liquidare su 32 anni di servizio l'annua 
somma di lire 3204 e con 25 anni di servizio an¬ 
nue lire 1893. 

(9716) Pensioni. — Dott. F. S. da M. — Gli 
anni di interinato fatti prima della iscrizione al¬ 
la Cassa non si possono riscattare. Se fatti dopo 
l’inscrizione, sono calcolati come utili al solo sco¬ 
po di affrettare Tacquisto del diritto a pensione. 
Il servizio militare è valido, se prestato con in¬ 
terruzione di carriera ai sensi dell’art. 30 del 
testo unico. Il periodo di tempo trascorso come 
ufficiale sanitario, è calcolato come utile agli ef¬ 
fetti della pensione, sempre che non concorra con 
il tempo passato come medico condotto. Esponga 
il caso all’ufficio sanitario provinciale. 

(9718) Indennità caro-viveri. — Dott. S. N. da 
C. — A Lei compete l’indennità caro-viveri mas¬ 
sima di lire 100, come ammogliato con figli. Le 
spettano inoltre tante quote suppletive quante so¬ 
no le persone di famiglia compresa la moglie. 
Alla moglie compete solo la indennità minima per¬ 
sonale stabilita dalla legge. 

(9719) Pensioni. — Dott. T. N. da F. Y. — Con 
la nuova legge potrà riscattare i due anni di ser¬ 
vizio militare ed i sei anni di studio universitario. 
Si dovrà pagare alTultìcio provinciale sanitario per 
tale riscatto, la somma di lire 0400. La legge non 
accenna a pagamento rateale. Liquiderà la som¬ 
ma di lire 4371 compresi i versamenti volontarii, 
fatti per lire 2112. Si spera che la nuova legge 


possa avere sollecita applicazione, rispondendo es¬ 
sa ad un bisogno vivamente sentito dalla intera 
classe impiegatizia dei medici. 

Doctor Ju siiti a. 

Libere docenze. — Al dott. G. C., abb. nume¬ 
ro 5151(4) : 

l’er conseguire la libera docenza occorre inol¬ 
trarne domanda al Ministero della P. I., specifi¬ 
cando se per titoli o per esami. Nel secondo caso 
deve svolgersi una tesi, su tema stabilito dalla 
Commissione. Si deve sempre tenere una lezione 
pubblica, per saggiare l’attitudine didattica del 
candidato, ed eseguire una prova pratica. La do¬ 
manda va corredata dalla ricevuta di pagamento 
della tassa. La tesi va stampata. P. 


Posti vacanti. 


Caserta. R. Prefettura. — La scadenza dei con¬ 
corsi a posti di ufficiale sanitario per 11 comuni 
(v. fasc. 29) è prorogata alle ore 12 del 30 nov. 

Luwuano ( Roma ). — Proroga al 23 nov., ferme 
restando le altre condizioni. 

Mondolfo (Pesaro). — Consor. A tutto 16 nov.; 
abit. 2002; L. 7000 fino a 500 pov., L. 3000 disag. 
resid., doppio c.-v., L. 3 addizion., 5 quadrienni 
dee.; cav. provvista dall’Amm. consorz. Età limi¬ 
te 40. Chiedere annunzio. 

Montefranco (Perugia). — A tutto il 30 nov., 
L. 6000 e 3 quinq. decimo, due c.-v.; convenzione 
con i non compresi nell’elenco dei poveri, già esi¬ 
stente e che il titolare potrà confermare; abitazio¬ 
ne. Il medico non deve avere impegni con la C. R. 
nè con altri Enti, nè obblighi di serv. milit. tra¬ 
scorso il periodo obbligatorio di reclutamento. Ser¬ 
vizio entro 20 giorni. Chiedere annunzio. 

Roma. Ministero della P. I. — Sono aperti I 
concorsi alle Cattedre di clinica chirurgica e di 
anatomia normale a Sassari, di otorinolaringoia¬ 
tria a Pavia. Scad. 30 novembre. 


Roma. R. Istituto di Elettroterapia e Radiologia 
Medica dell'Università. — Aiuto effettivo; vedi fa¬ 
scio. 41. Scad. 30 nov. 

S. Casciano dei Bagni (Siena). — Scad. 30 nov.; 
3-i cond., resid. a Palazzone, L. 6000 e 8 trienni 
ventesimo, L. 2000 trasp., c.-v. 

Vall’Alta (Bergamo). — Comi, residenz. Val- 
l’Alta-Frazioni Albino; a tutto 16 nov. Ab. 4030 
di cui circa 1000 pov.; km. 7. L. 0500 più L. 250 
ogni centinaio dopo il primo migliaio sino a 2000 
e L. 350 oltre; c.-v. di legge; L. 500 quale uff. 
sani.; L. 500 mezzi trasp.; L. 300 spese ambulat. 

Venezia. Ospedale Civile. — Aiuto nella Sezio¬ 
ne Tubercolosi (sito in Isola di Sacca Sessola); 
L. 4800, oltre indenn. residenza L. 1500 e indenn. 
c.-v. L. 3600; vitto. Serv. di guardia. Titoli ed 
esami. Nomina e conferma biennali. Età limite 39. 
Docum. al Protocollo non oltre ore 37 del 20 nov. 
Chiedere annunzio. 
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Concorsi a premio. 

Fondazione Corsi. 

È aperto presso la 11. Università di Roma il 
concorso fra i laureati della Facoltà di Medicina 
e Chinirgia a due posti di studio della Fondazione 
Corsi. Possono concorrervi coloro che documente¬ 
ranno di avere conseguita la laurea medico-chi¬ 
rurgica in detta Università da non oltre un trien¬ 
nio solare dopo avervi frequentato i corsi per due 
anni almeno; debbono inoltre aver conseguito ne¬ 
gli esami speciali e generali una media di 24 / 30 . 

Ue istanze per ammissione al concorso (in car¬ 
ta bollata da L. 1) dovranno essere presentate al 
Rettorato entro 40 giorni a decorrere dal 31 ot¬ 
tobre; in esse i concorrenti dovranno dichiarare 
in quale branca di scienza sperimentale o pratica 
intendono perfezionarsi. Sono ammessi al con¬ 
corso anche coloro che vinsero i premi nel con¬ 
corso precedente, purché presentino nuove memo¬ 
rie originali. Cessa il diritto ad ulteriore confer¬ 
ma in chi ha goduto il premio per due anni. Il 
concorso seguirà a mezzo di una o più memorie 
originali, che i concorrenti dovranno consegnare 
in Rettorato non più tardi del 30 giugno 1923. Il 
concorso sarà deciso entro il mese di dicembre 
1923. Il premio, di L. 250 mensili, dura otto me¬ 
si, a cominciare dal 1° gennaio 1924. Il godimen¬ 
to del premio è incompatibile col godimento di 
altri premi e con gli uffici di aiuto, assistente o 
tecnico e simili negli Istituti universitari o d’in-- 


e alla salvezza dei numerosi feriti degenti nei po¬ 
sti di medicazione, ed eseguiva quindi pericolose 
ricognizioni, per cercare località adatta a siste¬ 
marvi il proprio reparto, che prontamente e sotto 
il fuoco nemico trasferiva, in modo da metterlo 

subito in grado di funzionare nuovamente. _ Col 

di Lana, 8 agosto 1915». 


Il S. Tenente medico di complemento Di Tullio 
Benigno, con R. D. 24 agosto 1922. è stato insi¬ 
gnito della medaglia di bronzo della Sanità pub¬ 
blica per benemerenze acquistate durante la epi¬ 
demia influenzale 1918-19 nella prov. di Cosenza. 

Ordine della Corona d’Italia. 

Il piof. dott. Turtur, specialista otorinolarin¬ 
goiatra dei Fate-Bene-Fratelli, è nominato cava¬ 
liere ufficiale dell’Ordine della Corona d’Italia. 

Pure recentemente, su proposta del Direttore 
generale della C. R. I., veniva insignito della me¬ 
daglia d argento al merito, per benemerenze di 
servizio nella zona di guerra e territoriali. 

il prof. Gustavo Qua rolli, medico primario del¬ 
l’ospedale S. Giovanni e della città di Torino, è 
nominato grand’ufficiale nell’Ordine della Corona 
d’Italia. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 

Le malattie infettive in Italia. 


segnante di qualunque grado pelle scuole pubbli¬ 
che o private. 

Fondazione Colasanti. 

B aperto presso la R. Università di Roma un 
concorso a un premio della Fondazione Colasanti 
fra i laureati in medicina e chinirgia nella stes¬ 
sa Università durante l’ultimo quadriennio scola¬ 
stico e che vi abbiano seguito l’intero corso Uni¬ 
versitario. " r 

Domanda entro 30 giorni dal 1° novembre. Il 
concorso seguirà a mezzo di una o più memorie 
originali a stampa, trattanti argomenti di farma¬ 
cologia sperimentale; esse dovranno essere conse¬ 
gnate nel Rettorato non più tardi delle ore 17 del 
giorno 1° giugno 1923. Il concorso sarà deciso nel 
mese di luglio 1924; il premio sarà di L. 1200 
(milleduecento) e verrà pagato al vincitore in 
otto rate uguali mensili posticipate. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Con R. Decreto 2 luglio 1922 è stata conferita 
la medaglia di bronzo al valor militare al profes¬ 
sor dott. Carlo Alberto Crispolti, con la seguente 
motivazione : 

« Crispolti Carlo Alberto, capitano medico di 
complemento 1° Reparto someggiato Sezione Sa¬ 
nità Truppe suppletive IX Corpo d’Armata : 

« Sotto violento bombardamento che produceva 
perdite di personale, di quadrupedi e rovine di 
materiale, con ammirevole prontezza, serenità, 
intrepidezza ed energia, provvedeva allo sgombero 


.1 /esc (li Agosto 1922. 


MALATTIE 

31 luglio 
6 agostc 

7 13 

> agosto 

14-20 

agosto 

24-27 
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28 agosto 
3 setiem. 
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92 
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! 85 

» 285 

74 

1 m 

1 51 
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Scarlattina . . 

84 

180 

75 

175 

67 

109 

84 

184 

72 
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Vajuolo e vajo- 
loide. 

2 

5 

— 

—— 

— 

— 

— 

— 

3 

5 

Tifo addomi¬ 
nale . 

323 

718 

370 

923 

389 

956 

3S0 

942 

455 

1164 

Difterite e 
croup .... 

95 

135 

83 

127 

108 

143 

122 

194 

115 

160- 

Meningite cere- 
bro spinale. . 

1 

1 

1 

1 

— 

— 

1 

1 

— 

— 

Dissenteria . . 

27 

62 24 ! 

1 

59 

46 

96 

55 193 

47 

105- 

Tifo petec¬ 
chiale. . . 

— 

— 



— 

— 

— 
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— 

Colera asiatico 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Peste bubbon. 

— 

- ! ! 

4 

— 

— 

— 

— 

— 

— 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Corso di perfezionamento in Igiene. 

Avrà luogo dal 10 gennaio al 10 marzo 1923, nel- 
1*Istituto d’igiene della R. Università di Roma, 
per laureati in Medicina e Chirurgia, ed eventual¬ 
mente per laureati in Veterinaria, Chimica, Clii- 
mica-Farmacia e per diplomati in Farmacia. Il 
corso sarà svolto tenendo conto dei programmi per 
gli esami di concorso ai posti di ufficiale sanitario. 
Tassa di L. 300.30 e sopratasse. Le iscrizioni si 
ricevono fino al 9 gennaio, ed essendo limitato il 
numero dei posti disponibili, le ammissioni avran¬ 
no luogo secondo l’ordine di presentazione delle 
domande. 


Scuola Medica Ospitaliera di Roma. 

È stato stabilito il programma deiranno scola¬ 
stico 1922-23. (ili interessati potranno farne ri¬ 
chiesta alla Segreteria della Scuola Medica Ospi¬ 
taliera - Roma, Policlinico Umberto I. 

Assemblea della Confederazione delle Opere antitu¬ 
bercolari italiane. 

Il 25 ottobre, nell’aula della Clinica Medica in 
Firenze, ha avuto luogo l’assemblea dei rappre¬ 
sentanti le opere antitubercolari italiane per la 
nomina del Consiglio direttivo della Confedera¬ 
zione, sorgente con rinnovate vitali energie. 

Presiedeva alla seduta il senatore Foà e fungeva 
da segretario il dott. Della Seta. Erano anche 
presenti: il prof. Sciavo (Firenze), il prof. Abba 
(Torino), il prof. Divestea (Siena), il prof. Men¬ 
de» (Roma), il prof. Palomba (Roma), il sena¬ 
tore Pascale (Napoli), il prof. Fagiuoli (Vero¬ 
na), il dott. Roatta (Firenze), il dott. Rocchetti 
(Anzio), il dott. Botti (Napoli), il dott. Bianchini 
(Careggi) e molte dame che danno la loro proficua 
opera contro la tubercolosi. 

Dopo vivace discussione, si è proceduto alla vo¬ 
tazione per 1’elezione del nuovo Consiglio che è 
risultato così composto : presidente, on. dott. Pao- 
lucci, medaglia d’oro, deputato al Parlamento; vi¬ 
ce-presidente, prof. Abba (Torino) ; segretario ge¬ 
nerale, prof. Mendes (direttore del Sanatorio Ce¬ 
sare Battisti della Croce Rossa Italiana); Consi¬ 
glieri: prof. Fagiuoli (direttore primario Ospedale 
Civile (Verona); prof. Vittorelli (Genova); prof. 
Facchini (Bologna, primario Ospedale Tubercolo¬ 
si); prof Roatta (direttore Dispensario Firenze); 
prof. Signorelli (direttore Dispensario Roma); 
dott. Botti (Napoli): prof. Manfredi (Palermo); 
prof. Binaghi (Cagliari); prof. Campi (Milano); 
prof. Cristo fa ni ni (Livorno). Il prof, senatore Foà 
proclamò gli eletti ed a lui rivolse simpatiche 
e cordiali parole il prof. Divestea. 

Per Passistenza e la protezione dell’infanzia. 

Il 26 ottobre si adunò al Ministero dellTnterno 
la Commissione Reale nominata recentemente per 
lo studio dei provvedimenti legislativi a favore 
dell’infanzia e specialmente dell’infanzia abban¬ 
donata e senza alcuna protezione. 

Presiedeva l’on. Fumarola, il quale tenne un 
elevato discorso; parlò anche il seri. Salvia. Alla 


discussione che seguì parteciparono Fon. Salvia, 
il prof. Sturzo, il prof. Levi, Fon. Foà, Fon. Pa¬ 
passo, il prof. .lemma, il prof. Tropea no. Fon. Ca¬ 
sertano, il sen. Pironti, il sen. Ciraolo. Si stabilì 
di dividere il lavoro della Commissione in Sotto¬ 
commissioni. 

Le Sottocommissioni tratteranno i seguenti ar¬ 
gomenti: Organi centrali, provinciali e locali per 
la protezione e Vassistenza dell'infanzia; Proie¬ 
zione e assistenza delle madri durante la gravi¬ 
danza, il parto e il puerperio, delle madri nutrici 
e della prima infanzia; Proiezione fisica e morale 
dell'infanzia; Protezione e assistenza di categorie 
.speciali dell'infanzia (fanciulli materialmente e 
moralmente abbandonati, deficienti e anormali, 
traviati e delinquenti). 

Della Sottocommissione fanno parte autorevoli 
sanitari e varie signore. 

Scuola professionale per infermiere. 

La Sezione Lombarda dell’Associazione Nazio¬ 
nale tra Infermiere ha patrocinato l’istituzione di 
una Scuola professionale per infermiere, retta da 
un Comitato autonomo e costituita in forma che 
ne permetta la frequenza a un grande numero di 
giovani. 

La Scuola svolgerà i suoi corsi in due anni, e- 
nel primo anno le lezioni saranno disposte in mo¬ 
do che vi possano assistere anche le allieve di al¬ 
tre scuole (Normali, Classiche, Tecniche), guada¬ 
gnando così un anno di tempo. In questo modo la 
giovane che esce dalla Scuola Normale o dal Li¬ 
ceo o dall’Istituto Tecnico, si trova già avviata 
verso il diploma d’infermiera, professione alla 
quale potrà eventualmente dare la preferenza vi¬ 
sta Fattuale difficoltà per le insegnanti di trovare 
impiego. 

Tanto la Scuola quanto i Corsi avranno sede 
presso i RR. Istituti Clinici di Perfezionamento- 
di Milano il cui appoggio ed aiuto accrescono alla 
scuola stessa serietà ed importanza. 

Il Comitato della Scuola, in unione con il Con¬ 
siglio della Sezione Lombarda dell’Associazione Na¬ 
zionale Infermiere, raccomanda vivamente di far 
conoscere alle giovani di sui»eriore cultura la nuo¬ 
va Scuola ed i vantaggi materiali e morali che 
dalla nuova professione esse potranno trarre per- 
sè e per l’umanità. 

TI Comitato, presieduto dal sen. prof. Luigi 
Mangiagalli, è così formato: comm. prof. C. Cat¬ 
taneo, comm. prof. L. Devoto, Donna Annita Cer- 
nezzi, Sig. a AI. Cossy-Vogel, Sig. a L. Koelliker, 
Sig.na Poss. Chiesa, Contessa Terni De Gregory, 
Sig.na M. Valenzano. 

Rivolgersi per iscrizioni e schiarimenti all’Asso¬ 
ciazione Nazionale Infermiere - Via S. Paolo, 10,. 
p. 2° - Milano. 

Raccapricciante fine di un medico in Russia. 

I giornali recano che il dott. Kryloff, da vari 
anni direttore dell’Istituto Pasteur della città di 
Samara, chiamato d’urgenza a visitare un infer¬ 
mo, non fu più veduto; in seguito a ricerche si 
potè scoprire che era stato ucciso e mangiato; Io- 
scheletro fu ritrovato entro una botte. 
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LAVORI ORIGINALI. 

R. Istituto di Clinica Chirurgica 
dell’Università di Roma 
D irettore: prof R. Alessandri. 

Studi sperimentali sull’idrocefalo. 

Nota I. 

dott. Angelo Chiasserini 
docente-chirurgo aiuto degli Ospedali. 

La patogenesi dell’idrocefalo è stata in que¬ 
sti ultimi anni oggetto di studi importanti. 

Facendo seguito alle osservazioni anatomo- 
patologiche di idrocefali parziali, in cui furo¬ 
no trovate ostruzioni neoplastiche, o infiam¬ 
matorie, o parassitarle delle vie di comunica¬ 
zioni o di deflusso del liquido cerebro-spinale, 
alcuni AA. hanno tentato di riprodurre que¬ 
sto tipo d’idrocefalo sperimentalmente. 

Di essi va ricordato principalmente Dandy: 
le sue ricerche sono molteplici e originali, i 
risultati conseguiti notevoli. Egli ha potuto 
ottenere nei cani tipi vari d’idrocefalo, 
ostruendo, o il canale di Silvio o un forame 
interventricolare; o provocando la formazione 
di aderenze intorno al mesencefalo; o allac¬ 
ciando la grande vena di Galeno vicino al 
suo sbocco nel seno retto. 


AU’infuori di quest’ultimo tipo, dovuto ad 
una produzione aumentata di liquor, gli altri 
sono idrocefali da ostruzione. Ed anche nel¬ 
l'uomo la maggior parte degli idrocefali sa¬ 
rebbe da ostruzione, sia che questa abbia 
sede a livello delle comunicazioni interventri- 
colari, o dei ventricoli con la grande cisterna 
cerebello-midollare; sia che si trovi fra questa 
e , le cisterne basali anteriori, e la escluda dal¬ 
lo spazio subaracnoideo delle circonvoluzioni, 
ove si verificherebbe il maggiore riassorbimen¬ 
to del liquor. 

Ai plessi coroidei sarebbe esclusivamente 
devoluta la secrezione del liquido cerebro-spi¬ 
nale, ed invero la loro asportazione coinci¬ 
dente con l’occlusione di un forame interven¬ 
tricolare non è seguita dall'accumulo (ti liquor 

nel ventricolo escluso. 

Dandy ha potuto anche applicare, con no¬ 
tevole successo, queste sue vedute, su alcuni 
bambini sofferenti d'idrocefalo. 

* 

* * 

In una prima serie di ricerche, eseguite nel 
1921, ho cercato di ostruire l’acquedotto di Sil¬ 
vio del cane, introducendovi dei batuffoli»i u 
garza o delle palline di paraffina. 

La tecnica adottata, dopo vari tentativi, fu 

la seguente : 
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Animale in decubito prono; 
Incisione mediana longitudinale 
molli*. d« 
verso la 


io; narcosi eterea. 

1 delle parti 
occipitale esterna 
cm. Divaricando 
i i muscoli della nuca, 
mediano, e distaccando 
doni alla squamma oc- 
beranza, si scopre un 
asporta. La breccia ot¬ 
tenuta, presso a poco circolare, grande circa 
^ cm-, deve interessare in basso il margine 
posteriore del forame occipitale. Non deve es¬ 
sere troppo estesa lateralmente, per evita re 
gravi emorragie venose. 

Incisa la dura, appare un tratto della fac¬ 
cia superiore e del margne posteriore del cer¬ 
velletto. Questo viene delicatamente sollevato, 
in modo da tendere la tela coroidea del 4° ven¬ 
tricolo, che, a sua volta, è incisa. Il pavimen¬ 
to del 4° ventricolo è così esposto, ed una no¬ 
tevole quantità di 1 in 11 n v 


le prime due settimane. I; 
letale era facilmente spieg 
rebrali prodotte durante 1’ 
il batuffolo di garza, fors 
so, si trovava, n npIPitPi- 


n alcuni casi l’esito, 
ato dalle lesioni ce- 
operazione. In altri. 
;e troppo volumino- 
o nel 3° ventricolo. 


ni quesi un una categoria esistevi 
i dilatazione di vario grado del 3“ ventri 
j e dei ventricoli laterali (fìg. 1 ) „ n noie- 
5 grado d'iperemia della sostanza cerehia- 
e talora delle emorragie nel 3° ventricolo, 
«do in un caso l’animale visse ahbnsPn.y 


assai no 


scita di liquor: da questo momento la narcosi 
può essere tralasciata. 

Dopo qualche ora (talora dopo 1/2 giornata) 
1 animale torna a reagire normalmente, o mo¬ 
stra segni di forte eccitazione. 

La maggior parte degli animali è morta nel- 


questo caso il batuffolo di garza, spinto tra¬ 
verso la parte più ventrale dei peduncoli ce¬ 
rebellari, era penetrato verso l’estremo ante¬ 
riore dell’acquedotto, che però non occludeva 
completamente. Si notava solo una discreta 
dilatazione del 3° ventricolo (fig. 2). 
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L’animale, come ùnico sintonia, aveva pre¬ 
sentato un forte ottundimento, ed una tenden¬ 
za a vivere solo. 

Anche in questo, come in molti altri cani, 
avevo notato, nei primi giorni dopo Itera¬ 
zione, un periodo transitorio di agitazione mo¬ 
toria disordinata. 

Dai risultati di questa prima serie di ricer¬ 
che credo si possa concludere: 

1° L’occlusione, per mezzo di corpi estra¬ 
nei, dell'acquedotto di Silvio nel cane è pos¬ 
sibile, ma rappresenta un intervento molto 
grave. 

2° La perdita rapida e abbondante di li¬ 
quido cerebro-spinale da sola, o insieme con 
la esposizione all'aria dei centri della fossa 
romboidale, causa una depressione profonda, 
ma transitoria, delle principali funzioni del- 
l’animale. 

3" L’occlusione dell’iter conduce rapida¬ 
mente ad una. dilatazione dei ventricoli late¬ 
rali e del 3" ventricolo; la dilatazione può es¬ 
sere limitata a quest’ultimo se la occlusione 
è incompleta. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 


R. Istituto di Studi Superiori di Firenze. 
Clinica Dermos i f i lop at i c a 
diretta dal prof. Cei.so Pellizzari. 


Alcuni casi di vaccinoder 


II 


ie da contagio di¬ 


retto. (l) 

Dott. Camillo Ramorino, assistente volontario. 


La relativa frequenza con la quale in poco 
pàli di un mese abbiamo potuto constatare 
alcuni casi rii vaccinodermie localizzati in di¬ 
verse regioni del corpo ci permette con la de¬ 
scrizione dei casi sottoriportati di fare qual¬ 
che considerazione di indole pratica che non 
è disutile rendere di pubblica ragione. 

Osservazione I. — 11 giugno 1922. Tani An¬ 
na, da Galliano (Toscana), di anni 57 maritata 
con tre figli sani. Non ha mai subito vaccina¬ 
zione antivaiolosa. 

Riferisce che in casa era abituata a custo¬ 
dire e a dormire insieme ad un piccolo nipote 
di 12 mesi al quale in questi ultimi giorni era 
stata praticata la vaccinazione con tre scari¬ 
ficazioni, delle quali una sola dette esito posi¬ 
tivo al 12" giorno dalla inoculazione. 

Il bambino febbricitante durante l’evoluzio¬ 
ne della pustola vaccinica non ha inai portalo 
fasciatura al braccio innestato. 

Da tre giorni la paziente, che riferisce di 
essere stata sempre bene, si è accorta di un 
senso di bruciore alla minzione e della com- 


(1) Comunicazione fatta all'Accademia Me¬ 
dico-Fisica Fiorentina il giorno 13 luglio 1922. 


parsa di elementi pustolosi alla regione vul¬ 
vare. 

All Es. Obiett. si nota presenza di vescico- 
pustole rotondeggianti e margini netti a picco 
sulla mucosa con netta ombellicatura centra¬ 
le, di colorito bianco-giallastro, molli al tatto, 
disposte' simmetricamente sulla faccia interna 
delle grandi labbra, più grandi a destra che 
a sin istra. Altre vescico-pustole giallastre 
uguali a quelle osservate sulle grandi labbra, 
ma. piu piccole e delle quali alcune rotte, se- 
cenienti pus denso giallastro si notano sulla 
mucosa del canale vaginale. 

Tutta la regione vulvare è leggermente in¬ 
fiammata e arrossata. 

Un’altra pustola vacciniforme si riscontra 
sulla faccia antero-interna della coscia D. nel¬ 
la. regione del triangolo di Scarpa. 

Il contenuto delle vescico-pustole diviene in 
terza o quarta giornata opaco, purulento: 
relemento si trasforma francamente in pu¬ 
stole con ombellicatura centrale corrisponden¬ 
te alla suddescritta ombellicatura, che dà al¬ 
l’elemento l’aspetto tipico della pustola vaio¬ 
losa. - ' i«mt ’ 1 fy. 

Nel decorso, benigno, si forma crosta che si 
stacca in breve lasciando al di sotto sulla mu¬ 
cosa delle abrasioni a. bordi molto netti, quasi 
a stampino definenti i bordi degli elementi pri¬ 
mitivi. 

Tali abrasioni si vanno rapidamente riepi- 
telizzaudo in modo che in 9 a giornata di de¬ 
genza la malata esce guarita dalla clinica.. 

L’esame microscopico del pus raccolto dagli 
elementi pustolosi è negativo dal punto di vi¬ 
sta batterioscopico. 


Osservazione II. — 1(1 giugno 1921. Calvelli 
Laura, da Firenze, di mesi 14, nata a termi¬ 
ne da genitori sani : non è stata vaccinata. 

La madre riferisce che un fratellino della 
piccola inferma di anni 3 e mezzo è stato vac¬ 
cinato quindici giorni or sono con due sca¬ 
rificazioni che hanno dato esito positivo. 

TI bambino vaccinato, col braccìno non co¬ 
perto da fasciatura ha dormito nello stesso 
letto con la paziente, la quale da circa. 7-8 
giorni ha, incominciato a presentare alla rima 
palpebrale inferiore dell’occhio D. una piccola 
pustola giallastra diagnosticata pei 1 orzaiolo. 

L’elemento eruttivo è andato però rapida¬ 
mente aumentando ed estendendosi fino ad 


assumere in estensione l’aspetto attuale. 

•All’es. obiett. si nota tutta la regione orbi¬ 
tale arrossata, tumefatta: il bordo palpebrale 
inferiore si presenta giallastro e come rico¬ 
perto da vescico-pustole confluenti a bordi po¬ 


liciclici irregolari. 

All’apertura delle palpebre si notano più 
nette le vescico-pustole delle quali alcune ap¬ 
paiono rotte e lasciano intravedere il fondo 
abraso ricoperto da pus denso, giallastro, fioc¬ 


coso. 

Tutto il bordo palpebrale è ulcerato e rico¬ 
perto da secrezione muco-purulenta. 

Il paziente ha. abbondante lacrimazione, si 
nota accentuata polònici oadenia cervicale 
pre- e retro-auricolare. 

L’esame dell’occhio eseguito nel turno oftal¬ 
mico dell’Ospedale Vespucci (prof. Paparco- 
ne) ha dimostrato integrità del bulbo senza 
alcuna reazione congiuntivaie. 
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Decorso abbastanza rapido : la zona palpe¬ 
brale pervasa da vescico-pustole confluenti si 
trasforma rapidamente in una grande pusto¬ 
la allungata presentante tre ombellicature 
corrispondenti ai primitivi elementi vaiolosi 
in 8 d giornata cadono le croste e resta una 
unica abrasione che si epitelizza rapidamen¬ 
te con resti tutio ad integravi della rima pal¬ 
pebrale. 1 

L’esame microscopico del secreto ha dimo- 

strato un abbondante flora Gram positiva co- 

stituita da strepto- e stafilococchi. 

Cellule di pus conservato irt buona quart- 
tita. 

Osservazione III. — 13 giugno 11)22. Cappel¬ 
li Amneris, di anni 6, nata a termine di 
quinto parto. 

T.a bambina ha sofferto delle comuni ma¬ 
lattie esantematiche; è di temperamento lin¬ 
fatico c va facilmente soggetta a banali infe¬ 
zioni della pelle. Fu vaccinata con esito po¬ 
sitivo all’età di due anni. 

La madre riferisce che la bimba ha convis¬ 
suto negli ultimi tempi con un cuginetto vac¬ 
cinato di recente, il quale presenta al braccio 
due pustole vacciniche in pieno sviluppo : non 
ha mai portato fasciatura al braccio innestato 
Dopo cinque giorni che stava col cugino 
compare alla piccola paziente al labbro su¬ 
periore, nel solco naso-labiale, un elemento 
ve.scico-pustoloso della grandezza di un cente¬ 
simo circa circondato da un alone infiamma¬ 
torio, rilevato, un poco indurito e infiltrato. 

In corrispondenza della regione sottoma¬ 
scellare e mentoniera si palpano piccole ghian¬ 
dole dure, indolenti. Non ha mai avuto febbre. 

Anche in questo caso l’evoluzione dell’ele 
mento è quello della tipica pustola vaccinica: 
la vescica-pustola ombellicata si riempie di 
pus denso giallastro e rapidamente si trasfor¬ 
ma in pustola ricoperta da croste mentre di¬ 
minuisce l’alone infiammatorio circostante. 

In 8 a giornata dopo decorso assolutamente 
benigno dell’elemento vaccinico, l’alone in¬ 
fiammatorio è scomparso:, scomparsa è pure 
la reazione gangliare, e sotto la crosta si nota 
una superfìcie abrasa ricoperta da minutissi¬ 
me granulazioni. 

All’esame microscopico del contenuto del- 
1 elemento si è notato presenza di pus bene 
conservato senza germi visibili. 

Osservazione IV. — 4 luglio 1922. Bonti-To- 
nini Emma, di anni 31, da Pistoia maritata: 
fu vaccinata alla età di due anni. 

Riferisce che una sua bimba di due anni 
è stata vaccinata il 20 giugno u. s. con esito 
positivo, non ha mai portato fasciatura. 

La bimba ha continuato a dormire con la 
madre anche durante il periodo evolutivo del¬ 
le pustole vacciniche, tenendo il braccìno vac¬ 
cinato dolente «a contatto col viso della ma¬ 
dre. 

Dopo 8 giorni in corrispondenza della linea 
mascellare D. del viso della paziente sono com- 
parse due macchie iperemiche circoscritte ra¬ 
pidamente trasformantesi in papille rilevate 
sulla superficie cutanea. 

Contemporaneamente la malata ha presen¬ 
tato le ghiandole sottomascellari tumefatte do¬ 
lenti, accompagnate da febbre (39.5), cefalea, 
anoressia e un senso di dolorabilità estesa a 
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tutta la regione auricolare destra compresa 
la articolazione mandibolare. 1 

Durante il periodo acuto, accompagnato da 
reazione ghiandolare, gli elementi 
vaccinici hanno seguito la tipica evoluzione 
trasformandosi in vescicole depresse al centro 
ripiene di liquido purulento, denso, gialla- 
s 1 . 10 . : 1] ?, sesta giornata, a febbre scomparsa' e 
diminuita reazione ghiandolare, le vescicole 
si sono ricoperte di croste spesse, cadute le 
quali hanno lasciato intravedere un fondo 
piuttosto irregolare, depresso, coperto da pic¬ 
cole granulazioni. 1 

Persiste bensì baione infiammatorio, sebbe¬ 
ne meno arrossato. 


In 10 a giornata rimangono appena visibili 
cu coscritte le due cicatrici delle pregresse 
pustole vacciniche che hanno l’aspetto" delle 
cicatrici vaiolose. 


Osservazione V. - 7 luglio 1922. Fochi Giu- 
liano, di mesi 25, non fu mai vaccinato. 

A dire della madre viene condotto spesso a 
giuocare in giardini pubblici ove ha avuto 
contatto con altri bambini dei quali alcuni 
vaccinati di recente. 

Da 15 giorni ha cominciato a presentare 
una piccola pustola all’occhio D. con fuori 
uscita di pus: rapidamente si sono formate 
delle vescico-pustole, alcune isolate, alcune 
confluenti a bordi policiclici occupanti tutta 
la regione orbitale D. con reazione intensa di 
tutta la regione; edema delle palpebre e della 
guancia fino alla regione retroauricolare: le 
ghiandole sottomascellari si presentano tume¬ 
fatte. 

Le pustole sono tipiche, molli al tatto, ri¬ 
piene di pus denso cremoso con ombellicatu¬ 
re centrali, alcune delle quali hanno i mar¬ 
gini irregolari confluenti tra loro. 

Tutta la regione oculare al di sotto delle 
palpebre si presenta infiammata, forte rea¬ 
zione congiuntivaie con infiltrazione dello 
strato superficiale della cornea. 

Il piccolo infermo in 25 a giornata di malat¬ 
tia presenta scomparsa degli elementi vacci¬ 
nici cutanei, permane però ancora l’infiltra¬ 
zione delle palpebre con lieve infiltrazione 
corneale. 

Il bambino è stato ricoverato e curato nella 
Clinica Oculistica (del nostro Istituto di Studi 
Superiori), diretta dal prof. De Lieto Vollaro 
che desidero ringraziare per avermi dato il 
modo di osservare e seguire il caso in parola. 
Ne uscì clinicamente guarito senza notevole 
iesiduo a carico dell’organo visivo. 


Avremmo potuto per l’accertamento diagno¬ 
stico ripetere il metodo del Guamieri, il qua¬ 
le con il trasporto del pus vaccinico dei suoi 
ammalati sulla cornea di coniglio, ha potuto 
constatare una alterazione infiammatoria spe¬ 
cifica sia dal punto di vista clinico che isto¬ 
logico e batterioscopico. 

Studi che furono ripetuti da Lombardo (1921) 
il quale se ne servì per convalidare la dia¬ 
gnosi clinica dei suoi casi descritti. 

Nei casi illustrati sia i caratteri clinici che 
il rapido decorso e sopratutto la certa anam- 
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2 Per la localizzazione del virus vaccini¬ 
co sopra una regione integra da preesistenti 
lesioni cutanee, caratterizzata da elementi ve- 
scico-pustolosi staccati gli uni dagli altri, re¬ 
golari di forma, non confluenti e per la loca¬ 
lizzazione nella mucosa vaginale ove ancora 
non erano stati veduti. 

I casi 2° e 5° hanno importanza per la re¬ 
gione ove la pustola vaccinica si è impiantata 
per le evidenti conseguenze che possono deri¬ 
vare dalle complicazioni a carico della cornea, 
conseguenze che se nei nostri casi sono stati 
di lieve importanza, possono avere bensì esito 
in perdita della vista per profonde alterazio¬ 
ni parenchimatose della cornea stessa, quan- 
do la diagnosi sia fatta in ritardo. 

II valore pratico che risulta dalla descri¬ 
zione dei casi, tipiche vaccinodermie da con¬ 
tagio diretto,, dato che dall’anamnesi di ogni 
singolo ammalato risulta il contagio essere 
avvenuto da vaccinati di recente non protetti 
da alcuna fasciatura, è quello di consigliare 
i medici vaccinatori di non abbandonare, sen¬ 
za protezione della parte innestata, alle cure 
familiari i piccoli vaccinati che possono esse¬ 
re veri focolai di contagio. 

Sufficiente è una fasciatura protettiva con 
materiale sterile fino a decorso ultimato, il 
che varrebbe certo ad impedire il diffondersi 
di queste vaccinodermie che possono in casi 
particolari dare serie e durevoli conseguenze. 
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nesi ci hanno permesso di affermare di es¬ 
sere di fronte a casi di inoculazione diretta 
di pus vaccinico. 

Ci è mancata la possibilità di convalidare 
sperimentalmente la diagnosi per il fatto di 
aver seguito solo ambulatoriamente quasi tut¬ 
ti i nostri casi: d’altra parte la negatività del 
reperto batterioscopico già serve ad avvalo¬ 
rare la diagnosi fatta (Lustig). 

L’eruzione in alcuni casi ha seguito il tipi¬ 
co decorso deTe pustole vaiolose : l’elemento 
eritemato-papuloso diviene rapidamente spor¬ 
gente e si circonda di un alone rosso chiaro. 
La papula diviene acuminata, si trasforma 
in vescicola depressa al centro a contenuto 
chiaro e trasparente. 

Il contenuto diviene rapidamente torbido, 
opaco e purulento e l’elemento si trasforma 
in pustola infossata nelle sua parte centrale 
ricordante la ombellicatura delle fistole vaio¬ 
lose. 

Sotto le croste, abrasioni ulcerative a stam¬ 
pino epitelizzantesi rapidamente, guariscono 
con una leggera ipercr ornato si (Lombardo). 

Nei casi illustrati abbiamo veduto che le 
vaccinodermie si sono sviluppate tanto in per¬ 
sone già vaccinate (osservazione ITT, IV) che 
in non mai vaccinate (osservazione I, II, V) 
presentando le une e le altre lo stesso de¬ 
corso benigno. 

Data l’indole assolutamente pratica delle os¬ 
servazioni che servirono alla presente comu¬ 
nicazione, e l’incertezza dei suesposti metodi 
di conferma, non abbiamo creduto di appli¬ 
carli essendo i casi clinicamente tipici. 

Ci riserviamo per contro, a guisa di ripro¬ 
va, di eseguire la vaccinazione Jenneriana sui 
malati studiati, i quali dovrebbero rispondere 
negativamente data l’immunità, conferita dal 
vaccinoderma da loro recentemente sofferto. 

Dei casi presentati il primo è uno di quei 
casi di Malattia vaccinale dei genitali di cui 
sono stati descritti una quindicina di casi, 
ai quali vanno aggiunti i tre più recenti il¬ 
lustrati dal Lombardo (1921) con una percen¬ 
tuale maggiore in genere nei genitali maschi¬ 
li che non nei femminili. 

Tutti i casi descritti, 

Lombardo stesso, sono 
comparsa di vaccinodermi dovuti 
zione accidentale del virus su lesioni cutanee 
preesistenti (intertrigo dell’inguine e pieghe 
cenito-cruràli, leucorrea determinante dermi- 
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APPARECCHI t STRUMENTI NUOVI. 

Ospedale di San Rocco di Galliate (Novara). 

l’uso dell’ossigeno nella prima introduzione 
del pneumotorace artificiale 

per il dott. Gianfranco Capuani, dirigente. 

Il pericolo dell'embolia gassosa è stato sem¬ 
pre il piti temuto nelle prime introduzioni di 
gas per la formazione del pneumotorace tera¬ 
peutico. Praticamente sconosciuto ad alcuni 
autori sia perchè abituati ad una tecnica pre¬ 
cisa e prudente, questo pericolo è divenuto 
dolorosa realtà per altri operatori e non sono 
pochi i medici che hanno rinunciato alla pneu- 
moterapia per i gravi incidenti a loro occorsi 
in occasione della prima introduzione. 

Pi qui i tentativi fatti e le modificazioni sug¬ 
gerite al primitivo classico metodo di Forla- 
nmi tino all’esagerazione proposta da Brauer 
che sostituisce la puntura con l'incisione al 
bisturi dei piani superficiali fino alla pleura 
e, scopertala, l’introduzione in essa a colpo 
sicuro d’una cannula smussa. 

L embolismo gassoso sopravveniente nel 
corso del pneumotorace si manifesta clinica¬ 
mente come un embolismo celebrale; più o 
meno grave a seconda della quantità del gas 
introdotto e più specialmente a seconda della 
velocità maggiore o minore con cui viene in¬ 
trodotto. Patogeneticamente è interessante ri¬ 
cordare come il Forlanini primo, ne abbia 
giustamente afferrala la duplice modalità di 
origine e l’abbia chiaramente tratteggiata. Nei 
suoi scritti dopo aver detto della eventualità 
rii ferire il polmone, e delle circostanze elio 

facilmente realizzano tale eventualità così si 
esprime : 

« Il pericolo di incontrare un vaso sangui¬ 
gno deriva meno dalla facilità di ferire il pol¬ 
mone che non dalle stessè pseudo-membrane 
pleuriche. Queste, come è noto, quando sono 
recenti, sono fomite di una ricca vascolariz¬ 
zazione neoformata di carattere nutrizio; più 
tardi, man mano che procede la connettiva- 
zione compatta delle pseudo-membrane sce¬ 
mando il bisogno nutrizio, la rete vascolare 
va scomparendo. Ma ad essa subentra, o per 
derivazione diretta, o per nuova formazione, 
un altro apparato vascolare di significato e 
funzione assai diversa e che provvede ad altri 
bisogni. Sono ricchi ammassi, e gomitoli di 
grossi vasi, seni e lacune venose di aspetto 
angiomatoso, veri plessi venosi con significa¬ 
to o funzione di vie di comunicazione e di 
transito attraverso la pleura fra il circolo pol¬ 
monare e le vene esotoraciche (Guvot, Bourg) 


nelle quali ultime si scarica, viariamente il 
sangue del circolo polmonare inceppato dagli 
stessi processi della tisi. 

K una va scolarizzazione speciale, imponen¬ 
te e poco conosciuta, e che nella questione che 
ci occupa ha una grande importanza per ciò 
che essa si trova appunto nel campo di azione 
dell ago, le pseudo-membrane pleuriche, dove 
1 ago deve essere portato per la ricerca di uno 
spazio pleurico ancora esistente o per tentare 
di produrne uno colla pressione dell’azoto. Il 
che fa sì che il pericolo di cadere in un vaso 
sanguigno sia inerente all’atto operativo stes¬ 
so e sempre imminente, nulla avvertendo l’o¬ 
peratore die l'ago è penetrato nel punto peri¬ 
coloso se non l'apparire improvviso del grave 
accidente che si deve evitare ». 

Quando ci si imbatte in simili casi la tec¬ 
nica della prima introduzione diventa una co¬ 
sa seria. Il manometro rimane muto ad onta 
degli spostamenti impressi all'ago; la siringa 
di sicurezza ci dice solo che non ci troviamo 
nel lume di un vaso sanguigno, ma non se 
siamo troppo avanti o troppo indietro. Si 
estrae l’ago, si ritenta in altre regioni ma ta¬ 
lora il manometro rimane costantemente mu¬ 
to e l'aspirazione del gas da parte del cavo 
pleurico non può quindi avvenire. E’ facile 
elencare teoricamente le cause di questo man¬ 
care delle oscillazioni manometriche: penetra¬ 
zione dell'ago in groviglio di aderenze, pene¬ 
trazione nel polmone, otturazione dell’ago con 
sangue o con frustoli di tessuti superficiali. 

E’ pure facile teoricamente enunciare dei doti 
utili per un diagnostico differenziale e consi 
gliare la manovra della spremitura; ma ci so¬ 
no dei casi nei quali la spremitura non risol¬ 
ve la questione e nei quali le oscillazioni ma¬ 
nometriche non sono per nulla esplicite, non 
sono tuli cioè da poterci dare la necessaria si¬ 
curezza. 

E’ in questi casi che occorre praticare del¬ 
le minime introduzioni forzate allo scopo di 
creare una piccola bolla nella quale l’ago li¬ 
bero possa comunicare al manometro dei dati 
più chiari. Ma anche per questi pochi centi- 
metri cubici sussiste il pericolo dell’emboli¬ 
smo cerebrale. 

Eccoci allora alla proposta fatta dal Deneke 
nel 1910 di praticare la prima introduzione con 
ossigeno. Questo gas infatti, anche se intro¬ 
dotto in circolo essendo avidamente fissato 
dagli elementi sanguigni non dà fenomeni 
mortali. Dà una ebbrezza acuta assai simile 
alla alcoolica, dà parestesie, paresi, che sf 
risolvono in men di 24 ore. Ha però anch’esso 
il suo inconveniente : la eccessiva rapidità di 
riassorbimento, cosicché dopo solo una gior- 
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nata capita di non trovare più traccia alcuna 
eli pneumotorace neppure alla radioscopia spe¬ 
cialmente quando la quantità di ossigeno sia 
.stata piccola e il soggetto sia di torace ampio 
e a pleure integre. 

L'inconveniente fu presto avvertito, e la mo¬ 
dificazione proposta è stata unica: iniezióne 
preliminare di ossigeno fino a formazione del¬ 
ia bolla, indi proseguimento dell'operazione 
sostituendo l’ossigeno con l’azoto-aria. 

11 Breccia opera così : tenendo fermo con 
la mano destra l’ago nel torace, svuota ser¬ 
vendosi della sinistra, il recipiente carico di 
ossigeno; apre la comuicazione fra il recipien¬ 
te e l’azoto, e riempito nuovamente l’apparec 
chiù di questo gas, con questo continua l’in¬ 
troduzione. Lo stesso procedimento usano il 
Saugmann, il Kuss e il Bernard. / 

La cosa però non è sempre molto semplice: 
chi abbia pratica di prime introduzioni sa co¬ 
me sia cosa delicata il mantenere a posto 
l'ago e può sapere con quale disturbo accu¬ 
dendo a tale bisogna può svuotare un appa¬ 
recchio di pneumotorace e riempirlo con altro 
gas. Io non ci sono mai riuscito e dovevo far¬ 
mi aiutare da un assistente. Senza contare 
che tale manovra richiede diversi minuti e 
si vien meno a uno dei precetti più importan¬ 
ti e cioè far presto allo scopo di evitare la. 
eclampsia pleurica. Bisogna poi anche fare 
assegnamento sulla tranquillità del malato, 
che talora non può far a meno di muoversi, 
agitarsi, respirare male, tossire, ecc. 

*** 

Allo scopo di semplificare tale tecnica ho 
usato dapprima due apparecchi fra loro con¬ 
nessi, ma ho poi trovato nell’apparecchio di 
Morelli quello che consente la vera perfezione 
nella tecnica della prima introduzione. 

Questo apparecchio (vedi figura) che è cer¬ 
to il più semplice e il più geniale chè esce dal 
solito tipo dei recipienti idro-gassosi di vetro, 
« il più innocuo, tanto che non è ancora stato 
segnalato nessun caso di morte con esso, può 
essere munito oltre al sacchetto di ossigeno 
(0) di un secondo sacchetto (Az) carico di 
azoto-aria. 

Ecco come preparo l’apparecchio: al ttlbo 
T (di caricamento) innesto il tubo del bidone 
di ossigeno e con adatta posizione del rubi¬ 
netto a tre vie R riempio il sacchetto O. Spo¬ 
sto il rubinetto R e svuoto il sacchetto di os¬ 
sigeno attraverso il tubo che va all’ago allo 
scopo di lavare tutto l’apparecchio con ossi¬ 
geno e scacciare ogni traccia, di aria. Riem¬ 
pio di nuovo il sacchetto O di ossigeno, po¬ 
scia chiudo il rubinetto R mettendolo in una 


posizione intermedia. Riempio quindi un se¬ 
condo sacchetto che mi son fatto fornire dalla 
stessa Clinica Morelli e lo riempio di azoto- 
aria collegandolo al bidone di azoto o con la 
soffieria a doppia palla. Riempitolo lo chiudo 
con una pinza e lo innesto al tubo di carica 
T. Levo la pinza, apro i rubinetti del mano¬ 
metro e l’apparecchio è pronto. 

Introdotto l’ago nella regione scelta costi¬ 
tuisco una prima bolla, sia lasciando as] i- 
rare un po’ di ossigeno dalla pleura, sia for¬ 
zando l’introduzione di minime quantità dello 



stesso gas. Quando dalla quantità di ossigeno 
defluito e dalle conseguenti più esplicite oscil¬ 
lazioni manometriche ho la sicurezza di tro¬ 
varmi nel cavo pleurico, giro il rubinetto a 
tre vie e invece dell’ossigeno defluisce azoto- 
aria. È ovvio che nei casi nei quali fino dal 
primo momento la indicazione manometrica 
è esplicita, si può anche limitare a poco o a 
nulla l'introduzione di ossigeno, disponendo 
opportunamente il rubinetto a tre vie. 

Concludendo. 

1 ° Nei casi difficili di prima introduzione 
per il pneumotorace, l’iniezione preliminare 
di ossigeno è di indiscutibile utilità. 
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-? Va completata però nella stessa seduta 
da iniezione di azoto. 

3° Per operare presto e bene il solo appa¬ 
recchio adatto è l’apparecchio Morelli, muni¬ 
to di una seconda vescica. 

Settembre 1922. 

NOTE POLEMICHE. 

Sulla Rontgenterapia 
del carcinoma della vescica. 

(Risposta al Prof. Nicolich). 

Pott. Giuseppe Sighinolfi. 

h articolo del prof. Nicolich apparso nel n. 32 
di questo giornale, oltre riguardarmi per l’esito 
della cura Rontgen in due casi di carcinomi 
'‘l'Uà vescica, interessa nel complesso tutti i 
Radiologi per happrezzamento dell’A. sul va¬ 
lore della radioterapia intensiva. 

Ritengo anzitutto opportuno far precedere la 
critica (lei due casi da me irradiati nei quali 
d Nicolich si crede autorizzato di attribuire al¬ 
la radioterapia profonda la causa della perfo- 
i azione del retto effettuatasi; infine esporrò al¬ 
cune considerazioni generiche sulla radiote¬ 
rapia. 

Considerata la brevità colla quale il Nicolich 
presenta la storia dei pazienti, nonché le molte¬ 
plici inesattezze riguardanti le date ed i tempi 
di irradiazione, stimo necessario illustrare più 
diffusamente il periodo che ha preceduto e se¬ 
guito la cura Rontgen, apportando inoltre le 
dovute correzioni ai valori numerici riferiti dal 
Nicolich. Non è pedanteria fissare colla mas¬ 
sima esattezza le date e le cifre, perchè colla 
terapia intensiva non si può andare avanti nè 
intenderci con delle approssimazioni o con va¬ 
lori errati i quali, mentre possono deviare dal 
retto giudizio i poco competenti in radiologia, 
certamente impressionano oltre misura e fuori 
luogo i profani della nostra specialità. 

L argomentazione del Nicolich non può veni¬ 
re accettata incondizionatamente perchè, anche 
ammessa la rarità della perforazione del retto, 

1 A. non tiene nel dovuto calcolo l’importanza 
che possono assumere determinati fattori, 
agenti da concausa. D’altra parte siccome si 
tratta precisamente di 2 casi inoperabili, la per¬ 
forazione del retto (anche se molto più fre¬ 
quente di quanto risulti dalle statistiche chi¬ 
rurgiche) pur rappresentando un’evenienza 
spiacevole, non può affatto diminuire il valore 
della radioterapia nel carcinoma della vescica 
in quanto con essa si sono avuti risultati posi¬ 
tivi i quali (se anche limitatissimi) senz’altro 

si impongono di fronte ai risultati non buoni 
della chirurgia. 
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i Dalle cartelle cliniche dei malati risulta 
quanto appresso: 

Il primo caso citato dal Nicolich riguarda 
m paziente di anni 6i, T. M. da Trieste? a£ 
tetto da carcinoma recidivato della vescica - 

Sf^ ntl a att ° ^ , lue da oltre 30 anni ha 
soffeito di qualche attacco gottoso con glico¬ 
suria transitoria. Nel gennaio 1920 comparve 
ematuiia; nei primi giorni del maggio 19°1 
il pj°f. Nicolich operò ì’Inf. di cistotomia so¬ 
pì apubica con asportazione di una volumino¬ 
sa massa tumorale (del peso di circa 300 cr r \ 
ostruente il collo della vescica. Dall’operazio- 
ue 1 esulilo una fistola soprapubica che cica¬ 
trizzo sol anto a fine luglio, cioè pochi giorni- 
prima della cura Rontgen. L’Inf. si presento 
<l *}V? Istituto il 29 luglio 1921 in cattive 
condizioni generali (perdita di circa 30 kg di 
peso da l inizio della malattia); orine di òdo- 
ie piitndo, a reazione alcalina, senza zucche¬ 
ro. miste ad abbondante quantità di sangue 
°d a .numerosi cenci necrotici. Hb 70 Glonli 

g O ath-o' l 'n 0 ’ ,J00 - , C V B - u ' 300 ' Es. reitale 01 nel 

gativo Da qualche mese l’Inf. accusa dolori 
abbastanza vivi alla regione anteriore delle 

piccolo hac C ino, a 8ÌnÌStra ’ C ° n ÌrradÌazione a l 
Previa pulizia delbintestino a mezzo di un 
™ lT,t l’fnl nei giorni 1 e 2 agosto venne 

al } a i ' adl0te rap ia intensiva secondo 
il metodo del Muntz (campo di distanza di 65 
cui comprendente 1 intera regione soprapubica: 
i campi di incidenza 6x8 cm. e 23 cm. di di- 
sanza focale, concentrati sulla vescica dalla 

^ K in P °il er,0re d t;l' bacino ' 2 campi di inclden- 

cm. e 30 cm di disi, toc., ciascuno 
sulla reg. laterale del bacino) 

Venne così portata nella sede del tumore una 
quantità di raggi (misurata all’Jontoquanti- 
metro) corrispondente al 100-110 % della D E 
e sufficiente secondo il M'intz per distruggere 
le cellule del carcinoma. Durante l’irradiazione 
ad ogni ora venne costantemente vuotata la 
vescica orinaria; l’Iiif. sopportò bene l’intera 
seduta della durata di 546 minuti primi, ve eb¬ 
be a presentare in seguito alcun disturbo a ca¬ 
rico del retto e della vescica, come da informa- 
~ioiii avute direttavi cute dallo stesso vrof Ni- 
colicli. 

(Noto, per chi possa interessare, che il dia¬ 
metro a/ntero-posteriore del bacino nell’Inf. 
misurava cm. 22.5). Il 4 agosto, cioè 2 giorni 
dopo 1 irradiazione, si riaprì la fìstola vescico- 
pubica da cui fluiva abbondantemente l’orina; 
lei cicatrizzazione nvvenne solo a fine arrosto 
ciò che permise all’Jnf di ritornare a Trieste 
essendo alquanto migliorato per la cessazione 
della ematuria. In seguito il neoplasma seguì 
il suo decorso ineluttabile e lini', venne a 
morte il 1° gennaio 1922, precisamente dopo 5 
mesi esatti dalla irradiazione e non dopo soli 
4 mesi come erroneamente pubblica il Kico- 
lich. Da ciò consegue che la perforazione del 
retto, secondo il Nicolich, manifestatasi 2 me¬ 
si prima della morte, è insorta dopo 3 mesi 
dalla cura Hóntgen , ossia solo dopo la fine 
del mese di ottobre. 

Basandomi particolarmente sulla assenza in 
questo malato della sintomatologia della proc¬ 
tite, non ritengo accettabile il giudizio espres- 
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so dal Nicolicli e cioè che i raggi X siano sta¬ 
ti la causa prima ed unica della perforazione 
rettale. Infatti data la minore radiosensibili- 
tà della vescica in confronto a quella dell'in¬ 
testino crasso, se i raggi X avessero prodotto 
urna lesione della vescica (per incrocio ad es. 
dei fasci, da errata disposizione dei campi di 
incidenza) indubbiamente sarebbe occorsa an¬ 
sile una concomitante reazione da parte del¬ 
la mucosa rettale, ciò che invece è assoluta¬ 
mente mancato nel caso presente. 

Mi sembra quindi molto più verosimile am¬ 
mettere che il processo distruttivo dei tessuti 
neoplastici iniziatosi nella vescica e propaga¬ 
tosi indi al retto, abbia primitivamente co- 
istituito la causa della perforazione; l’episo¬ 
li io della perforazione del retto anziché veni¬ 
re interpretato quale danno diretto dei rag¬ 
gi X, sembra piuttosto riferibile ad una ca¬ 
gnaie, per quanto non frequente, complican¬ 
za sopravvenuta nello storio finale della ma¬ 
lattia cioè dopo 22 mesi dalla sua comparsa 
■e precisamente 2 mesi prima della morte. 

11 secondo caso riguarda un paziente di 55 
anni, R. L. da Chiari (Brescia). 

Mai malattie pregresse degne di nota, non 
lue; nell'estate 1920 l’Inf. si accorse della pre¬ 
senza di sangue nelle orine. Nei primi mesi del 
1921 il prof. Lasio diagnosticò trattarsi di neo¬ 
plasma della vescica: nel luglio il prof. Car¬ 
dini mi invia rinf. le cue condizioni generali 
erano alquanto deperite : orine a reazione aci¬ 
da, con abbondante quantità di sangue. Hb. 65. 
G. R. 5,270,000. G. B. 14,480; es. rettale, nega¬ 
tivo. L’Inf. venne irradiato addì 6 luglio 1921 
.non 6 giugno, vedi Nicolicli) a mezzo eli n. i 
campi di incidenza Gx8 cm. e 23 cm. di dist. 
foc. La durata dell’irradiazione non si protras¬ 
se dalle ore 8 alle 19 con qualche intervallo (ve¬ 
di Nicolicli: non si sa per quale ragione VA. 
.si sia lasciato così male informare) ma fu sol¬ 
tanto di complessivi minuti 245 (pari ad ore 4 
■e minuti primi 5) esclusi naturalmente gli in¬ 
tervalli necessari, del resto molto brevi, per 
vuotare la vescica e mutare i campi di inciden¬ 
za. Dopo 2 settimane dalla Rontgenterapia il 
•sangue era completamente scomparso dalle ori¬ 
ne : si ebbe tenesmo vescicole e lieve grado di 
proctite con emissione di muco e traccie di san¬ 
gue. Alla metà di agosto le condizioni generali 
-dell’Inf. erano molto migliorate: il peso cor¬ 
poreo aumentato di circa 3 kg. : orine limpide: 
u carico del retto persisteva ancora qualche 
raro premito, ma del tutto cessata 1 emissione 
del catarro e del sangue. Dopo 6 settimane il 
prof. Gardini praticò la cistoscopla dalla quale 
risultò la scomparsa del tumore. Alla fine di 
•ottobre l’Inf. torna a Bologna impressionato 
dalla presenza di sangue nelle orine, ma in 
linone condizioni generali e senza alcun distur¬ 
bo a carico del retto. Una nuova cistoscopla 
praticata addì 11-11-1921 mise in evidenza la 
riproduzione del neoplasma, per cui di fi onte 
alla recidiva dovetti sottoporre l’Inf. ad una 
■seconda irradiazione che venne eseguita il 


14-11-1921 (10 campi di incidenza 6x8 cm. e 
23 cm. di distanza focale, più un campo di 
incidenza perineale di G x 8 cm. e 30 cm. di 
distanza focale, allo scopo di agire non solo 
sulla vescica ma altresì sul territorio ad essa 
attiguo, e ciò per ovvie ragioni). 

Ora la durata complessiva dell'irradiazione 
fu di soli 376 minuti primi (pari ad ore 6 e 16 
minuti primi); perciò, computando il tempo ne¬ 
cessario per vuotare la vescica, per mutare i 
campi ili incidenza ed anche i periodi di ripo¬ 
so non si raggiunsero affatto le 13 lunghe ore 
che secondo il Nicolicli sarebbero occorse per 
questa seconda seduta. (Si capisce che tanto 
in questa come nella precedente irradiazione, 
l’elevato numero delle ore è stato dato dal Ni- 
colicli al lettore con erroneo concetto quale cri¬ 
terio dosimetrico, per cui ai profani l’eccessiva 
durata della seduta vorrebbe indicare una iper- 
dose). . • 

Il 28 novembre l’Inf. presenta proctite con 
premiti ed emissione di muco misto a scingile; 
l’einatuHa comincia a diminuire; ai primi di 
dicembre l'Inf. ritorna a Chiari seguendo re¬ 
golarmente le prescrizioni ricevute per combat¬ 
tere la proctite: nei mesi seguenti le condizioni 
del retto risultano pressoché invariate. Alla fi¬ 
ne del mese di febbraio o nei primi giorni del 
marzo successivo, venni personalmente infor¬ 
mato dal prof. Pellegrini di Chiari della pre¬ 
senza di una massa dura, non spostabile, al di 
sopra del pube e della stenosi parziale del ret¬ 
to, con persistenti reliquati di proctite. Nell’a¬ 
prile il prof. Lasio confermò la recidiva del 
tumore in vescica; nel maggio il prof. Nicolich 
oltre rilevare che « nella regione' soprapubica 
verso sinistra esisteva un forte indurimento del¬ 
la parete addominale », mise in evidenza l’av¬ 
venuta perforazione del retto. Nel suo articolo 
il Nicolicli sorvola sulla natura del detto indu¬ 
rimento, che evidentemente è in rapporto colla 
metastasi tumorale; non si potrebbe infatti in¬ 
vocare un processo infiammatorio da raggi X 
delle pareti addominali, per l’unilateralità del¬ 
la massa palpabile dato che l’ir radiazione era 
stata simmetricamente distribuita tanto sulla 
regione ventrale, quanto su quella dorsale. 11 
paziente è venuto a morte il 10 settembre 1922 
evidentemente per l’evolversi del processo neo- 
plastico, recidivato alla fine dell’ottobre 1921 
cioè prima della seconda irradiazione) e com¬ 
plicato a metastasi nel piccolo bacino già nei 
primi mesi del 1922. 

Per vero in questo malato la perforazione del 
retto (insorta dopo 5 mesi e mezzo dalla secon¬ 
da irradiazione) venne preceduta da intensa 
proctite, iniziatasi 2 settimane dopo la cura. E’ 
parso adunque semplice e naturale al prof. Ni- 
colich porre in dipendenza di causa ad effetto 
lo stabilirsi della fìstola in seguito al tratta¬ 
mento Rontgen, interpretando forse la conco¬ 
mitante proctite quale esponente diretto della 

lesione vescicale da raggi X. 

Di fronte alla recidiva di un carcinoma già 
dichiarato inoperabile, poche erano le vie di 
uscita: o si doveva abbandonare l’Inf. a sé, 
oppure si imponeva il tentativo di una nuova 
seduta con tutte le sue conseguenze, certo non 
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dissimili a quelle che avrebbe presentato in 
questo caso un intervento operatorio. Si sa che 
in un setto invaso da un tessuto neoplastico la 
perforazione può avvenire con più facilità se 
si determ ina una rapida distruzione del tessu¬ 
to eterologo per opera dei raggi X, senza che 
m pan tempo il tessuto sano contiguo reagi¬ 
sca con energia sufficiente a colmare la per¬ 
dita. Quando tuttavia la perforazione avviene 
per opera dei raggi X, essa si effettua sempre 
nel giro di poche settimane : nel caso presente 
imece, essa si stabilì dopo 5 mesi e mezzo. Que¬ 
sto eccessivo lasso di tempo costituisce un ar¬ 
gomento validissimo contro l’asserzione del 
Nicolich e cioè che i raggi X siano stati la 
causa prima ed unica della perforazione del 
• etto. A titolo comparativo mi sia permesso 
qui ricordare come in molti altri casi mi sia 
occorso di osservare violenti reazioni a carico 
del retto conseguenti alla radioterapia inten¬ 
siva, applicata in carcinomi vescicali, vagi¬ 
nali e del collo dell’utero, senza che in nes¬ 
suno dei vari pazienti, anche se pervenuti a 
morte, io abbia potuto osservare esiti di fisto¬ 
le vescico-vaginali o vescico-rettnli. A tale pro¬ 
posito ricordo anche il caso di un Professore 
universitario di Bologna trattato assieme al 
prof. AVintz per ipertrofia della prostata, e nel 
quale si era ad arte montato l’ambiente per 
l'insorgere di una proctite di una certa gra¬ 
vità susseguita alla radioterapia intensiva; 
ora in questo chiarissimo Collega non solo 
non si produsse alcuna fìstola, ma oggi, dopo 
oltre 12 mesi dalla cura, si è pervenuti alla 
guarigione della proctite ed a migliorate con- 
dizioni della prostata. Panni adunque logico 
ammettere che nei due casi incriminati dal 
Nicolich esistessero peculiari lesioni o com¬ 
promissioni della vescica dovute primitivamen¬ 
te alla neoplasia, e quindi che i raggi X non ab¬ 
biano costituito la causa prima ed unica della 
perforazione del retto. 
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La particolare intonazione dell’articolo del 
Nicolich comparso a breve distanza dal 4° Con¬ 
gresso di Radiologia in Bologna mette in rilie¬ 
vo e conferma l’avversità, specie da parte di 
alcuni Chirurghi, alle applicazioni dell’agente 
fisico che da qualche tempo è venuto a conten- 
dare il campo alla chirurgia nella lotta contro 
i tumori maligni. Dati i profondi dissensi che 
ha incontrato la radioterapia, sopratutto l’in¬ 
tensiva, è opportuno acccennare succintamente 
alle risultanze delle esperienze più recenti in¬ 
torno all’efficacia dell’intervento chirurgico e 
dei raggi X nella cura del cancro. 

Ancor oggi nulla sappiamo intorno alla na- 


tUra ® d ai apporti che intercedono tra questa, 
malattia e l’individuo che ne è affetto : in altre- 
parole il problema del cancro permane avvolto- 
nel piu profondo mistero. I, a radiosensibilità 
dei tumori e diversa da specie a specie ed an¬ 
che da caso a caso; ad essa quindi vanno rife¬ 
rite in gran parte le differenze dei risultati La 
causa intima della diversa radiosensibilità dei; 
umori sfugge tanto alle indagini cliniche quan¬ 
to a quelle istologiche, essendo essa legata al- 
1 attuale agnosticismo sulla natura del cancro- 
e sull intimo meccanismo dell'azione biologica 
dm raggi X . I soli fatti positivi che emergono- 

dalle tenebre in 'cui brancola la lotta contro il 
cancro sono i seguenti : 

1) Che la chirurgia guarisce il cancro solo 
quando questo è ancora circoscritto e quando 

operazione è precoce e completa : ciò che co¬ 
stituisce l’eccezione. 

-) Che i raggi X possono distruggere le cel¬ 
lule cancerose del tumore primitivo e quelle 
delle zone ad esso attigue; ciò che purtroppo 
non sempre si verifica, tenendo presente che la 
distruzione di un tumore non equivale sempre 
alla guarigione del malato. 

3) Che la chirurgia e la radioterapia da sole 
sono insufficienti per guarire il cancro nella 
gl ande maggioranza dei casi, mentre dalla col¬ 
laborazione di queste due importanti branche 

della Medicina si possono ottenere indubbi van¬ 
taggi. . 

Purtroppo fa difetto anche oggi una vera e 
piopria collaborazione alla radioterapia da 
parte dei Chirurghi i quali nella gran maggio¬ 
ranza considerano i raggi X come l’ultima àn¬ 
cora di salvezza nei casi estremi. Non bisogna 
infatti dimenticare che sono proprio gli stessi 
Chirurghi i quali molto spesso indirizzano i 
pazienti non più operabili ai radioterapisti, ed 
in queste circostanze come sarebbe ingiusto re¬ 
clamare la guarigione per ogni caso, così non 
pare equo fare sfoggio di una susseguente cri¬ 
tica denigratrice quando già l’esito infausto è* 
logicamente e clinicamente prevedibile, anzi 
accertato. 

La chirurgia difende l'antico suo campo* 
esclusivo di intervento, dove certamente ha fat¬ 
to studi e compiuto progressi commendevolissL 
mi; ma la chirurgia non può opporsi a che un 
nuovo elemento curativo qualsiasi possa ora »> 
più tardi strapparle in toto od in parte il pri¬ 
mato di indicazione ed il prestigio di maggiore 
efficacia, e neppure può misconoscere il mag¬ 
giore rendimento che può derivarne da un suo- 
i azionale connubio colla radioterapia. 

Non meravigli alcuno se l’entusiasmo dei pri¬ 
mi successi ottenuti col nuovo metodo radio- 
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terapico può aver fatto concepire speranze esa¬ 
gerate e visioni oltre la realtà, specie da parte 
' dei profani; ma il tentare di demolire un pro¬ 
cedimento terapeutico scientifico per quanto 
nuovo, sulla base di questo o di quell’insucces¬ 
so. non è nè rigorosamente esatto nè logica¬ 
mente giusto. 

Il gran pubblico medico e più il gran pub¬ 
blico profano, ascoltano e commentano e colla 
loro fede conservatrice nelle Autorità facilmen¬ 
te si staccano o si allontanano dagli innovatori. 
Questi invece hanno bisogno del conforto degli 
scienziati provetti e degli uomini autorevoli, 
molto più che non soltanto daH’incoraggiamen- 
lo delle loro parole, ma più assai dalla coope¬ 
razione degli atti può delinearsi ed affermarsi 
un concorso di interventi efficacissimi ed im¬ 
mensamente profittevoli pei malati. 

Un’ultima considerazione. 

Nel 4° Congresso di Radiologia in Bologna io 
fui l’unico a portare una statistica di tumori 
maligni, trattati col metodo del Wintz. Era 
per me un obbligo, e forse un vantaggio per 
i Colleglli raccolti al Congresso, che dopo oltre 
un anno di lavoro io presentassi i risultati im¬ 
mediati di esperienze condotte con rigore di 
tecnica, controllate spesso dal Prof. Wintz, an¬ 
che se il numero di 150 casi era modesto per 
la brevità del tempo, per il numero dei malati 
e per il relativo periodo di loro osservazione 
(agosto 1920-marzo 1922). 

Occorreva pure che anche da noi venose ese¬ 
guito il controllo delle tanto decantate guari¬ 
gioni di oltralpe, a base di un contributo ri¬ 
prodotto e osservato nelle identiche condizioni 
di lavoro della Scuola di Erlangen. All’epoca 
del detto Congresso pochissimi Radiologi da noi 
avevano praticato il metodo del Wintz, mentre 
la maggioranza ne giudicava attraverso i risul¬ 
tati degli altri o forse anche in base soltanto 
a considerazioni critiche, delle quali taluna de- 
•ve essere presa in attento esame. Ora come 
ognuno può ben constatare dalla mia relazione 
al Congresso, i risultati immediati non furono 
certamente confortanti per la maggioranza dei 
tumori, anzi pel cancro dell’utero la percen¬ 
tuale di guarigione provvisoria risultò di gran 
lunga inferiore a quella ottenuta dal Wintz 
(52 % anziché 97 %). Nella mia brevissima 
esposizione al Congresso credetti di riferire se¬ 
renamente, e senza preconcetti il mio convin¬ 
cimento sull’efficacia e sulla estensione di ap¬ 
plicazione della nuova terapia. E’ deplorevole 
tuttavia che la mancanza di serenità abbia 
troncato ogni discussione nel predetto Congres¬ 
so, e che questo si sia dovuto adattare, in linea 
conciliativa, a rimandare la trattazione di que¬ 


sto importantissimo argomento ad un’altra riu¬ 
nione. 

La mia affermazione : — « pel carcinoma del¬ 
la vescica la mia statistica depone senz’altro 
contro l'operazione e per la più sollecita pos¬ 
sibile irradiazione » — nella sua concisione 
non va intesa nel senso che io ritenga dover¬ 
si il carcinoma sottrarre sempre aU’atto ope¬ 
ratorio, ma invece nel senso che pur ricono¬ 
scendo gli alti meriti della chirurgia, questa 
nella maggioranza dei tumori maligni della, 
vescica assurge più al valore di un mezzo cu¬ 
rativo coadiuvante che non di un mezzo elet¬ 
tivo ed unico di cura. 

Ciò trova conforto non solo nel giudizio deli 
prof. Nicolich che definisce essere — «poco edi¬ 
ficante In cura chirurgica » —, ma altresì nei 
risultati da me ottenuti fin qui. Per quanto la 
suddetta affermazione mi sia uscita coscienzio¬ 
samente dalla soddisfazione di avere fino a 
tuttoggi colla sola radioterapia intensiva con¬ 
fermata la guarigione clinica provvisoria di 6 
casi di tumori maligni della vescica su 12 irra¬ 
diati, tuttavia essa dopo la suesposta ampli¬ 
ficazione del mio concetto non potrà apparire 
meno che rispettosa delle benemerenze della 
chirurgia. Di fronte ad una statistica che im¬ 
porta la distruzione del carcinoma nel 50 % 
dei casi, con periodo di osservazione da 12 a 21 
mesi, certamente la chinirgia si assumerebbe 
una grave responsabilità qualora persistesse 
nel voler denigrare o misconoscere l’indubbio 
rendimento, per quanto parziale, della radiote¬ 
rapia intensiva. Spero pertanto che una bene¬ 
vola discrezione ed un più sereno senso di at¬ 
tesa da parte dei Chirurghi e dei Radiologi, 
consentirà un giudizio più giusto e meno uni¬ 
laterale sul reale potere curativo e sul rendi¬ 
mento della radioterapia intensiva. 

Ancora poche parole io dirò sul concetto poco 
lusinghiero espresso dal Nicolich intorno alla 
radioterapia. 

Sorvolando sulla elegante parodia fatta dal 
Nicolich dei risultati riportati dal Wetterer, 
paiono fuori luogo le alte meraviglie sulla pos¬ 
sibilità che una sola irradiazione possa far 
scomparire l’ipertrofia della prostata. Natural¬ 
mente bisogna intenderci sulla natura della 
ipertrofia: è ornai di comune dominio il fatto 
che i raggi X in una o più sedute (a seconda 
dei mezzi tecnici a disposizione) possono aver 
ragione di un adenoma puro della prostata. 
Quindi in ciò nulla che abbia del miracoloso : 
si tratta soltanto della particolare radiosensi- 
tilità di determinati elementi cellulari di fron¬ 
te aU’azione biologica dei raggi X. Neppure 
eccezionale od assurdo è il fatto che i raggi X 
possano accelerare un iniziale processo sup- 
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pu rat ivo ed anche determinare la risoluzione 
di una comune adenite tubercolare al collo; 
perciò non erra affatto il Wetterer sostenendo 
che i raggi X possono favorire lo svuotamento 
di un ascesso della prostata nell'uretra o nel 
retto. 

Pongo fine a queste divagazióni obbligate sul 
tema della radioterapia, auspicando una colla¬ 
borazione più intima, benevola e cordiale fra 
Chirurghi e Radiologi, i quali, anziché anta¬ 
gonisti, devono essere solidali nella lotta con¬ 
tro il cancro. 

Bologna, ottobre 1922. 

MEDICINA SOCIALE. 

€ome può diminuire la morbosità dei ferrovieri. 

Nei giornali politici e nei giornali medici 
professionali molto si è discusso in questi ul¬ 
timi tempi della morbosità dei ferrovieri, sia 
come fenomeno preoccupante per il bilancio 
dello Stato, sia come termine di confronto e 
di previsione per l'assicurazione obbligatoria 
contro le malatttie. 

A quest'ultimo riguardo le statistiche offerte 
dall Amministrazione ferroviaria si son presta¬ 
te per tutte le tesi. I sostenitori e gli avversa¬ 
ri delle assicurazioni hanno naturalmente ci¬ 
tati numeri e fatti di epoche diverse e confa¬ 
centi alla propria opinione. 

E qui occorre subito correggere alcune af¬ 
fermazioni, che, per l'autorità della persona 
che l'ha pronunziate, potrebbero essere rite¬ 
nute sicure ed inconfutabili. 

Il prof. Sihagni, in una nota polemica in 
risposta ad una lettera aperta indirizzatagli 
dal dott. Bruii, ha scritto : « Io prego anche il 
<c collega Bmn di andar piano nel citare l’au- 
« mento del quoziente di morbilità nei- ferro- 
« vieri a mano a mano che si aumentavano le 
<> previdenze sociali. Il mio povero amico Gu- 
“ glieimo Fabbri, dopo che i servizi sanitari 
« delle ferrovie si unificarono in Roma potè 
<c dimostrare luminosamente come, con le nuo- 
« ve previdenze e con i buoni controlli, in- 
« vece il quoziente di morbilità fosse dimi- 
« imito e proprio per quelle malattie comuni 
« che cadrebbero sotto le assicurazioni obbli- 
« gatorie ». * , ' * . 1 . ■ 

Il prof. Silvagni non poteva citare una mag¬ 
giore competenza. Purtroppo però le cose in 
fatto di morbosità dei ferrovieri non si son 
mantenute come il compianto dott. Fabbri an¬ 
nunciava. E se egli con vantaggio dell’Ammi¬ 
nistrazione delle Ferrovie e soddisfazione dei 
numerosi ammiratori della sua anima eletta, 
a\esse continuato a dirigere il Servizio sanita¬ 


rio ferroviario avrebbe constatato fatti, che 
avrebbero di certo smorzato i suoi puri entu¬ 
siasmi per le assicurazioni sociali. 

In effetti, dalle statistiche ufficiali, risulta 
che la morbosità dei ferrovieri è andata pro¬ 
gressivamente aumentando a misura che si 
miglioravano le condizioni agli agenti assen¬ 
ti per malattia, che, come è noto, attualmen¬ 
te percepiscono la stessa paga o stipendio de¬ 
gli agenti in piena attività di lavoro. 

E ben vero che le cifre della morbosità si 
mantennero di poco superiori a quelle prece¬ 
denti, quando fu concessa ai ferrovieri la pa¬ 
ga intera durante l'assenza per malattia in¬ 
vece del sussidio della mezza paga, e anche 
quando fu abolita la carenza di tre giorni. 

Ma è facile rilevare che i ferrovieri conte¬ 
nendosi quasi nello stesso modo in confronto 
del migliorato trattamento durante le assenze 
per malattia, ubbidivano ad una forza di iner¬ 
zia spirituale, inerzia che non tardò a muta¬ 
re direzione quando essi divennero più co¬ 
scienti, più evoluti e più organizzati. 

Nè si deve trascurare la considerazione che 
pur percependo la intera paga i malati o fìnti 
malati perdevano le competenze accessorie, 
che nell anno di grazia 1920 furono incorpora¬ 
te allo stipendio, e che costituivano per buo¬ 
na parte del personale esecutivo quasi un’al¬ 
tra paga. 

folto così ogni pungolo alla diligenza, la 
morbosità dei ferrovieri raggiunse altezze in¬ 
verosimili. 

Il dott. Marsella nell'anno 1920, anno di sa¬ 
lute pubblica ottima, in un grande centro ha 
constatato cifre e dati veramente impressionan¬ 
ti. In una categoria di personale furono 51 le 
giornate complessive di assenze per malattie 
ed infortuni per ciascuno agente. Quale enor¬ 
mità rappresenti questa cifra si può misurare 
dalla sua distanza dal coefficiente della mor¬ 
bosità individuale fissato dalla Commissione 
Ministeriale in 7 giornate^ 

Si è voluto riversare la responsabilità di 
così grave e preoccupante fenomeno sul Ser¬ 
vizio Sanitario e più particolarmente sui me¬ 
dici di reparto. 

L’accusa è solo in parte sostenibile. Che al¬ 
cuni di essi non facciano il loro dovere per 
abituale negligenza non si può negare. Ma 
il fattore essenziale sta nella mentalità dei 
medici stessi abituati al fiscalismo d’un tem¬ 
po. quando il freno agli abusi più che nella 
severità del medico consisteva nell’elemento, 
economico. Allora era un fiscalismo di ecce¬ 
zione, mentre ora dovrebbe essere di regola. 

Nè a dir vero i medici avevano ragione ed 
interesse di mutar mentalità ed abitudini da- 
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to che il compenso che lor vien corrisposto 
non ha subito modificazioni proporzionali alle 
mutate condizioni di prestazioni ed all'attuale 
valore della moneta. 

Comunque pur non potendosi trascurare il 
contributo che il medico può dare nel l'infre¬ 
nare gli abusi, è pretenzioso quanto pericoloso 
fidare esclusivamente sull'opera sua. 

Il fiscalismo è difficile, più difficile dell'or¬ 
dinaria medicina curativa. E per quanto fi¬ 
scale possa essere un medico nella sua co¬ 
scienza vi deve essere un margine per i dub¬ 
bi, le incertezze, le probabilità di errare, ed at¬ 
traverso questo margine passa tutta la frode, 
che è tanto più audace quanto minore il ri¬ 
schio e più promettente lo scopo di raggiun¬ 
gere. 

Il problema della morbosità è per una certa 
parte medico, ma prevalentemente è discipli¬ 
nare ed economico. 

La morbosità segue le variazioni della di¬ 
sciplina. Durante la guerra, malgrado la in¬ 
tensità del servizio, malgrado i maggiori stra¬ 
pazzi e le maggiori privazioni, la morbosità, 
non raggiunse le vette del tormentoso periodo 
di pace. La preoccupazione di perdere il mo¬ 
dello 5, il famoso salvagente, consigliava la 
onestà. 

Con l’armistizio e la conseguente smobilita¬ 
zione la morbosità dei ferrovieri inizia la sua 
linea ascendente. 

Malgrado il miglior trattamento economi¬ 
co, malgrado i riposi a brevi intervalli, mal¬ 
grado il diminuito lavoro per la riduzione del 
traffico, per l’adozione delle otto ore di lavoro, 
anzi a causa di tutte queste concessioni i fer¬ 
rovieri hanno dimostrato nel triennio 1919-921 
una tendenza sempre più accentuata a denun¬ 
ziare malattie più o meno reali per sottrarsi 
agli obblighi del sei-vizio. 

Coloro che pretendevano che la riduzione del 
periodo giornaliero di lavoro di otto ore, che 
poi effettivamente pei- alcune categorie di fer¬ 
rovieri si riducono a cinque o sei ed anche 
meno, avrebbe determinato un miglioramento 
del livello morale e della salute fisica del pro¬ 
letariato hanno avuta dall’esperienza ferro¬ 
viaria una mortificante disillusione. 

Sta di fatto che le molte, le troppe ore di li¬ 
bertà sono trascorse in bagordi di ogni gene¬ 
re o in altre occupazioni più o meno remune¬ 
rative e più o meno faticose. 

Da ciò un potente incentivo alle assenze per 
malatttie non vere, o, nella più favorevole ipo¬ 
tesi, un motivo sufficiente per esporre o pre¬ 
disporre l’organismo alle malattie. 

I medici di reparto hanno cercato d'infre¬ 


nare il dilagante fenomeno della morbosità 
fittizia per quanto lo consentisse lo stato di 
indisciplina del personale e la disponibilità 
di mezzi e di tempo. 

Nè bisogna trascurare che il numero enor¬ 
me di denunzie di malattie rendeva vano ogni 
sforzo perchè t'accertamento tempestivo di 
ogni caso era presso che impossibile, e riu¬ 
sciva quindi più facile eludere la vigilanza. 

L’img. Taiani ha scritto in un quotidiano di 
Roma che « ai medici ferroviari giova mette¬ 
re in mostra che i malati son numerosi per 
accrescere la propria importanza e pretendere 
a loro volta un allargamento di organico ». 

L’affermazione è evidentemente calunniosa. 

I medici ferroviari tendono invece a dimostra¬ 
re più bassa la effetttiva morbosità per mette¬ 
re in evidenza la propria diligenza. Ed in 
quanto al desiderio di allargare l’organico de- 
vesi notare che essendo il loro compenso com¬ 
misurato al numero degli agenti dimoranti nel 
proprio reparto ed alla estensione di questo, 
essi hanno interesse ad essere in pochi. Le 
proteste infatti dei medici di reparto di Roma 
quando si tentò di elevarne il numero stanno 
a dimostrare la leggerezza dell'affermazione 
del ring. Taiani. 

Ma a parte ciò, ora le cose per quel che ri¬ 
guarda la morbosità dei ferrovieri sono al¬ 
quanto modificate in meglio. 

E badi, prof. Silvagni, non perchè il Ser¬ 
vizio Sanitario abbia subita qualche trasfor¬ 
mazione che ne renda più efficace l’opera. 

La morbosità dei ferrovieri, e specie di al¬ 
cune categorie, è diminuita nell anno in cor¬ 
so perchè sono state applicate alcune provvi¬ 
denze di carattere economico, per le quali gli 
agenti hanno più interesse a figurare in sei- 
vizio che a rimanere assenti 

È bastata la minaccia dell’applicazione della 
legge per la riforma della burocrazia, ossia 
dell’esonero dal servizio per motivi di salute 
o per scarso rendimento, perchè i ferrovieri 

si dimostrassero più. sani. 

La concessione delle nuove competenze ac¬ 
cessorie ha fatto il resto. 

È purtroppo noto che al personale di mac¬ 
china ed a quello viaggiante furono conglo¬ 
bate nello stipendio le indennità che compe¬ 
tevano quando si lavorava effettivamente e si 
realizzavano economie. Per ragioni di servizio 
e per soddisfare le esigenze del personale que¬ 
ste indennità ora sono nuovamente corrispo¬ 
ste, in aggiunta, naturalmente, allo stipendio 
nel quale erano state già conglobate. 

Tale provvedimento ha fatto sì che mentre 
prima mancava spesso il personale per effet- 
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timi e i treni, ora nei depositi si accalca una 

vera folla di agenti che reclama il diritto di 
viaggiare. 

Quantunque ridotta sensibilmente la morbo¬ 
sità è sempre lontana dal punto nel quale era 
nel 1909 ed ancora di più dalla morbosità del¬ 
la gente che guadagna solo quando lavora. 

Basterebbe il fatto accennato per dimostrare 

quanto sia fallace pretendere esclusivamente 

dal Servizio Sanitario il ritorno a condizioni 
normali. 

Ogni controllo riesce frustaneo o quasi, 
quando gli agenti non hanno alcun interesse 
a rimanere in servizio. 

I tentativi fatti per intensificare la vigilan¬ 
za in qualche località e per qualche categoria 
di pei sonale, se hanno dato qualche migliora¬ 
mento nella situazione, hanno anche arrecato 
un aggravio tale all’Amministrazione, che for¬ 
se la spesa è stata superiore al danno evitato. 


vizio Sanitario al risanamento del disastroso 
bilancio ferroviario. Enuncio queste proposte 
riservandomi di discuterle altra volta : 

10 Affldare nuovamente alla Gassa Nazio¬ 
nale per gli infortuni sul lavoro gli infortuni 
degli avventizi straordinari; 

2° Abolire le prestazioni sanitarie gratuite 
al personale, ad eccezione di quello dimoran¬ 
te in località malariche; 

3° Applicare con maggiore rigidità e sol¬ 
lecitudine e con minori formalità le sanzioni 
regolamentari contro i simulatori. 

G. Dragotti. 


SUNTI E KASSEGNE. 

GINECOLOGIA. 

Diagnosi precoce del cancro uterino. 


Ben altro occorre. 

L Amministrazione delle Ferrovie dello Sta¬ 
to, il cui disavanzo apparente è di un miliar¬ 
do e duecentocinquanta milioni e quello effet¬ 
tivo di circa due miliardi ha bisogno di eco¬ 
nomie reali e non fittizie. 

A rendere meno grave lo sbilancio non vale 
certo creare nuovi ingranaggi di controllo, o 
moltiplicare e complicare quelli esistenti. 

Occorre che il controllo ed il freno siano 
automatici. 

La morbosità del personale ferroviario ri¬ 
tornerà in limiti onesti solo quando sarà ri¬ 
stabilito un periodo di carenza di almeno tre 
giorni per le malattie e per gli infortuni e per 

tutto il personale , dai Capi Servizio ai mano¬ 
vali. 

Si P°B'à obbiettare che un tal provvedimen¬ 
to potrà suscitare proteste da parte del per¬ 
sonale. 

È facile rispondere che già questo ha la co¬ 
scienza che la propria salvezza è nel risana¬ 
mento del bilancio, e accetterà senza recla¬ 
mare un provvedimento inteso ad infrenare 
le frodi. D’altra parte se si vuol raggiungere 
il risanamento del bilancio conviene essere sor¬ 
di per le ingiuste proteste. 

Tuttavia a rendere il provvedimento più ac¬ 
cetto e per farne comprendere lo scopo mora¬ 
lizzatore si potrà devolvere ad uno degli isti¬ 
tuti di benefìcienza dei ferrovieri il ricavato 
delle tre o più giornate di paga, per modo che 
il danaio ritorni a favore degli agenti stessi. 

Si avranno così anche i mezzi per venire in 
aiuto delle vere sventure. 

Un provvedimento di tal fatta avrebbe una 
portata finanziaria enorme, ma oltre a questa 
con altre proposte potrebbe contribuire il Ser- 


(Siredey. Paris Medicai, 12 e année, n 17 29 
aprile 1922, pag. 351). 

Il cancro dell’utero è runico, tra tutti, che 
si presti a terapia attiva ed efficace se trat¬ 
tato per tempo. 

Te ammalate ordinariamente ricorrono al 
chirurgo o ginecologo allorquando vi sono le 
lesioni ai parametrii, ai gangli iliaci. 

Le donne, inquiete per i dolori addominali 
e per flussi leucorroici, sono indifferenti alle 
perdite di sangue, le quali riportano ai distur¬ 
bi mestruali. Non raramente attendono dei 
mesi inferme e spesso anche medici: questi 
ultimi per scrupolo eccessivo svalorizzano l’in¬ 
tervento sollecito, in attesa dei sintomi deci¬ 
sivi, i quali sopraggiungono quando l’interven¬ 
to terapeutico diventa se non impossibile, al¬ 
meno illusorio. 

Basta per la diagnosi di cancro uterino di 
ricercare minuziosamente i primi sintomi, di 
controllarli con cura e se essi non danno la 
certezza utilissima può riuscire la biopsia. 

La maggior parte degli errori sono dovuti a 
nozioni sorpassate che dominano ancora am¬ 
malati e medici. La diagnosi di cancro era 
basata sulla classica triade: emorragia, dolo¬ 
ri, scolo fetido e vi s’aggiungeva l’aspetto ca¬ 
chettico degli ammalati. Di questi quattro un 
solo merita di essere ritenuto : l'emorragia. 
Dolori, leucorrea fetida e cachessia assenti nel¬ 
la fase iniziale compaiono in periodo avanza¬ 
to, quando la diagnosi è già stabilita e le le¬ 
sioni hanno sorpassato le risorse della te¬ 
rapia. • ' • ■ • *»\ a» ; 

Il primo sintonia dell’epitelioma dellutero 
all’inizio è l’emorragia, essa ha caratteri assai 
netti. Possono far deviare dalla diagnosi di 
cancro dell'utero la giovinezza delle ammala¬ 
te, la buona salute apparente, l’assenza di al- 
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terazioni gravi del collo. Il cancro dell’utero 
più frequente tra quaranta e cinquanta anni, 
si osserva in tutto le età. anche 35-25 anni e 
in qualche caso persino diciannove anni. Nes¬ 
suna età è esclusa, anzi nelle giovani donne 
il decorso è più rapido e più grave: 

In principio la sua influenza sullo stato ge¬ 
nerale è nulla; non è raro di scoprire un ejfi- 
telioma in piena evoluzione in donna apparen¬ 
temente in ottima salute. 

Le perdite di sangue che ne indicano l’ini¬ 
zio tanto più ingannano quanto raramente so¬ 
no abbondanti. Si distinguono da quelle dei 
fibromi per l’irregolarità. Nelle cancerose non 
•è impossibile osservare all’inizio un’abbondan¬ 
za ed una durata insolite; perfettamente indi- 
pendenti da ogni influenza mestruale, si pos¬ 
sono spesso riportare ad un traumatismo, an¬ 
che leggero: inti-oduzione di cannule da inie¬ 
zione, esplorazione medica, coito, corsa in vet¬ 
tura, caduta, sforzo violento o prolungato del¬ 
le braccia. Si constata un vero getto di san¬ 
gue, di durata brevissima, che si rinnova ad 
intervalli varii, sotto influenza di cause ana¬ 
loghe; altre volte si tratta di semplice stilli- 
oidio, di apparenza insignificante, ma che per¬ 
siste indefinitamente: Basta il solo toccare, 
nuche dolcemente, per aumentare o farlo ri¬ 
tornare. L’emorragia costante nel cancro del 
collo, è anche l’unico e primo sintomo dell’e¬ 
pitelioma della mucosa del corpo uterino; ma 
in quest’ultimo caso è moderatissimo e in qual¬ 
che caso mascherato da idrorrea più o meno 
abbondante. Perciò sulla biancheria macchie 
estese, larghe come una moneta di 5 fianchi 
o come la palma della mano, con bordi di una 
tinta rosea, violetta o rossa e raramente qual¬ 
che goccia di sangue puro. In tali condizioni 
però in seguito ad una passeggiata o ad uno 
sforzo prolungato si produce una vera emor¬ 
ragia. 

riepilogando, continuità di perdita di san- 
Lgue, loro ripetizione frequente, negli interval¬ 
li delle regole costituiscono in tutte le età le 
prime manifestazioni del cancro. Se però l’e¬ 
pitelioma della mucosa uterina coincide con 
una flessione pronunziata dell’utero, idroma e 
.sangue si accumulano nella cavità uterina, 
•coincidendo remissione a periodo di dieci, do¬ 
dici ed anche quindici giorni, mentendo me¬ 
struazioni più frequenti. Dopo la menopausa 
'le emorragie sono decisive per la diagnosi: 
nella maggior parte dei casi le emorragie che 
■seguono la menopausa devono essere ritenute 

sospette. , ... 

In un’epoca vicinissima all’inizio del cancro 
i segni fìsici a carico dell’utero mancano ed 
è facile riportare la causa delle emorragie ai 


disturbi generali, alle vaghe influenze diate¬ 
siche. Occorre rinnovare l’esame frequente¬ 
mente e giudicare separatamente il cancro del 
collo da quello del corpo dell’utero. 

Cancro del collo. — In uno dei labbri del 
collo massa vegetante o qualche ulcerazione 
con bordi induriti; si constatano lesioni appe¬ 
na abbozzate, delle semplici sfumature, di cui 
si deve apprezzare il valore. Qualche volta 
si percepiscono nel collo delle rilevatezze irre¬ 
golari meno limitate o acuminate per le cisti 
glandolali del collo. Spesso il collo, pur es¬ 
sendo liscio mobile ha perduto la sua flessibi¬ 
lità; orifizio leggermente beante. Questa rigi¬ 
dità del collo, specie se coincide con effusione 
di sangue alla pressione con dito o allorquan¬ 
do si cerca di piegare il collo sul corpo è im¬ 
portante per la diagnosi. Aspetto beante del 
collo, presenza di piccoli rilievi irregolari a 
colorazione rosso viva. Con leggero grattamen¬ 
to o appoggiando l’estremità dell’isterometro 
si provoca sanguinazione, che si può anche 
avere però quando si introducono dolcemente 
nella cavità cervicale l’isterometro, toccando 
mucosa ispessita o vegetante. 

Cancro del corpo dell'utero. —• L’epitelioma 
della mucosa del corpo inganna ancora dip- 
più poiché, fino ad uno stadio avanzato, non 
ha alcuna manifestazione sul collo. Eccezio¬ 
nalissima nella giovane età si riscontra verso 
la menopausa, ma principalmente in vecchia¬ 
ia. Si rivela con stillicidio sanguigno quasi 
ininterrotto, a volta puro, a volta misto ad 
idroma abbondante. I traumatismi hanno in¬ 
fluenza marcata sulla comparsa delle emorra¬ 
gie, che con le leucorree seguenti alla meno¬ 
pausa debbono richiamare l’attenzione. Per 
molto tempo i segni fisici mancano e per mol¬ 
to tempo sfugge alle indagini. 

La prima modificazione è l’aumento del vo¬ 
lume del corpo uterino, in contrapposizione 
all’atrofìa che dovrebbe avvenire dopo la scom¬ 
parsa delle regole. 

Se vi è flessione in avanti o indietro, com¬ 
primendo l’utero tra le dita e cercando di au¬ 
mentare la sua curvatura si provoca una 
espulsione più o meno abbondante di liquido 
roseo o di sangue puro. Impercettibile l’accre¬ 
scimento dell'utero nelle persone grasse, dalle 
pareti spesse; meglio si riesce a percepire, co¬ 
me al principio della gravidanza, allorquando 
si pratica il riscontro in piedi. 

Poco valore ha l’esame con lo speculum. 
Questi sintomi sono conclusivi e se vi sono dei 
dubbii si può ricorrere alla biopsia. Nel so¬ 
spetto di un cancro del corpo uterino è indi¬ 
spensabile una pulizia della mucosa uterina, 
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d | cui i frammenti saranno esaminati istolo¬ 
gicamente. Nelle lesioni del collo si preleve¬ 
ranno frammenti col bisturi e saranno ugual¬ 
mente esaminati istologicamente. 

Se la biopsia ha valore decisivo non si può 
considerare concludente una biopsia negativa, 
la quale in questo caso potrebbe arrecare dan¬ 
no, dando dei criteri erronei. Se alla biopsia 
negativa sopravvengono nuove emorragie, le 
considerazioni cliniche si debbono sovrappor¬ 
re a quelle di laboratorio. 

Cause di errore nella diagnosi di cancro del 
Valero. — Emorragie da ritenzione placentare 
o deciduale, specie nelle giovani; ma un inter¬ 
rogatorio minuzioso e l’esplorazione locale po¬ 
tranno allontanare i dubbii. Però tra 40-45 an¬ 
ni una gravidanza tardiva può creare delle 
difficoltà. Ma al principio dell’epitelioma il col¬ 
lo resta fermo e conserva la sua consistenza, 
solo il corpo aumenta di volume. In seguito 
ad un aborto il collo è beante, permette l’in¬ 
troduzione del dito, i seni turgidi e danno co¬ 
lostro; in fine il raschiamento, indispensabile 
nelle ritenzioni, non lascia il minor dubbio. 
In donne dell’età della menopausa metrorragie 
abbondanti, prolungate, a tipo menorragico, 
coincidenti con irregolarità mestruali sono in 
rapporto ad utero scleroso, duro, dalle pareti 
ispessite, ipertrofiche per metrite parenchima- 
tosa o ipertrofia sclerosa della matrice; non è 
raro rilevare nel medesimo tempo delle alte¬ 
razioni agli annessi, salpingo-ovariti, ovariti 
sclei o-cistiche, ecc. Condizioni affettive genera¬ 
li o di all ri organi possono ancora dare me- 
t 1 oiragie nella menopausa. Ma tutte queste 
Perdite di sangue spariscono col riposo, col 
ghiaccio, con medicamenti appropriati o con 
hamamelis ad alte dosi. 

Se resistono ai medicamenti è inutile indu¬ 
giarsi ed occorre raschiamento seguito da 
biopsia nè si deve temere di ripeterlo se riesce 
negativo e gli accidenti persistono. Quantun¬ 
que. tali emorragie non siano di natura can¬ 
cri osa, diventano dannose e perciò vanno trat¬ 
tale con raggi X, radium, con cure chirur¬ 
giche. 

Il cancro dell’utero va soltanto confuso con 
alcune metriti croniche e con fibromi. I gros¬ 
si colli, sfrangiati in seguito a parti multipli 
o laboriosi, di aspetto irregolare, dalle pareti 
indurite danno sospetto di epitelioma. Però 
non sono duri quanto il cancro. Le piccole ci- 
"ti glandolaci non sanguinano al riscontro col 
dito, si presentano trasparenti, di forma co¬ 
nica, e grattando la loro superfìcie non san¬ 
guina. Nei casi dubbi è utile anche l’esame 
microsconico. 


Le diverse varietà di metriti polipose vii- 
lo.se per la continuità delle emorragie possono 
confondersi col cancro, ma è utile in questi, 
casi l’esame con lo speculo, col quale si pos¬ 
sono riconoscere i polipi grossi o piccoli, ca¬ 
ratterizzati dalla peduncolazione. Occorre diffi¬ 
dare dei polipi impiantati nella parete cervi¬ 
cale con larga base di impianto, perché qual¬ 
che volta l’epitelioma si presenta sotto forma 
di massa vegetante. Allora però queste vege¬ 
tazioni sono di consistenza più dura dei po- 
ipi mucosi, sanguinano al minimo contatto 

e se si riuscisse a passare con un dito la cer¬ 
vice si osserverebbe che il peduncolo senile ha 
un largo impianto sulle pareti. E’ sempre pru- 

dente di fare l’esame istologico di questi po¬ 
lipi. 

Più difficile la diagnosi tra metrite senile e- 
cancro dell'utero dai sintomi clinici, avendo¬ 
si in ambedue le forme emorragie e scoli idror- 
i°ici letidi. La fetidità precoce della secrezio¬ 
ne di una semplice metrite senile, la preva¬ 
lenza della leuconea, il miglioramento provo¬ 
cato con cure locali danno l’illusione di gua¬ 
rigione, ma a misura che diminuisce lo scolo 
aumentano le perdite di sangue. Occorre al¬ 
lora raschiamento e biopsia. Caratteristica dei, 
fibromi nelle giovani sono il ritmo regolare 
delle emorragie, coincidenti con le mestruazio¬ 
ni» susseguite da calma completa; l’assenza 
completa di lesioni del collo; la presenza di 
tumori duri, rotondi, di volume vario sulla 
superfìcie dell’utero. L’errore è possibile quan¬ 
do si hanno emorragie continue tra i periodi 
mestruali; si tratta allora di fibromi sottomu¬ 
cosi, che distaccandosi dalle pareti cadono’ 
nella cavità uterina e si possono eliminare na¬ 
turalmente, prima restando nella cavità ute- 
i ina, di cui l’orifìzio si dilata lentamente. Per 
tale condizione ultima idrorrea che faccia pen¬ 
sare a cancro: esplorazione e dilatazione di¬ 
gitale fanno fare la diagnosi. 

Frequente l’errore in casi di epitelioma del¬ 
la mucosa intracervicale, senza modificazione 
importante del collo, con infiltrazione nei pa¬ 
rametri e diagnosticati per fibromi. Non è dif¬ 
ficile rendersi conto che l’indurimento appar¬ 
tiene alla parete uterina ed immobilizza asso¬ 
lutamente l’organo. In tali condizioni qualun¬ 
que terapia è inefficace. 

Riepilogando, la diagnosi del cancro uterino» 
riposa tutta sulle emorragie iniziali, indipen¬ 
denti dalle regole, con tendenza a essere pro¬ 
lungate, frequenti e sopratutto continue. 

«Tura- 
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NEUROLOGIA. 

L’emiplegia cerebrale progressiva. 

(A. Gordon. Journal of ncrvous and Montai Dì- 

seasc, 1922, marzo). 

Con il nome di emiplegia cerebrale progres¬ 
siva si designa una condizione morbosa, nella 
quale lentamente e progressivamente si stabi¬ 
lisce una paralisi unilaterale a tipo cerebrale, 
che si inizia ad un arto superiore o inferiore 
ed anche alla faccia. 

Il reperto anatomo-patologico di questa affe¬ 
zione è vario : edema di un emisfero cerebrale, 
grandi aree di rammollamento, ostruzione 
completa o parziale della carotide interna, 
trombosi della Silviara, focolai multipli di 
rammollamento da arteriti dei piccoli vasi 
nella corteccia o nella massa encefalica, ed 
infine tumori cerebrali.» 

L’A. riferisce la storia di cinque casi di emi¬ 
plegia cerebrale progressiva con sintomatolo¬ 
gia comune caratteristica. La paralisi si svi¬ 
luppò lentamente e gradualmente : dapprima 
si ebbe un senso di debolezza in un arto, che 
impercettibilmente divenne sempre più grave 
estendendosi a tutta la metà del corpo, in mo¬ 
do da dare alla fine una emiplegia completa. 
In tre casi la paralisi si iniziò ad un braccio, 
in due ad una gamba. In tutti la faccia fu 
colpita insieme al braccio. Insieme al disturbo 
motore si svilupparono disturbi della sensibi¬ 
lità cutanea, ed in un caso si manifestò emi- 
anestesia completa. 

All’esame anatomo-patologico si trovarono 
in tre casi lesioni endoarteritiche da arterio¬ 
sclerosi con occlusione di una grande arteria, 
come la cerebrale media, in un caso glioma, 
ed in un altro oltre alle lesioni arteriose al¬ 
terazioni sifilitiche. 

La sintomatologia della emiplegia cerebrale 
progressiva ha elementi comuni con altre affe¬ 
zioni, dalle quali però si distingue per alcune 
caratteristiche. 

È stata osservata nei vecchi un’emiplegia 
parziale e incompleta, che si inizia frequen¬ 
temente agli arti superiori senza perdita di 
coscienza e per lo più ad ambo i lati, rimane 
quasi sempre allo stato flaccido, ha tendenza 
al miglioramento se non alla guarigione, e 
che è dovuta alla successiva formazione di 
focolai lacunari nel cervello. Quest’affezione 
fu descritta da Marie, Ferrand e Léri. La 
comparsa successiva dei sintomi può fare pen¬ 
sare alla emiplegia progressiva, ma in effetti 
da questa si differenzia per il carattere flacci¬ 
do e la bilateralità della paralisi, e per la ten¬ 
denza al miglioramento, nonché per il fatto 


che si manifesta in individui vecchi, che han¬ 
no anche altri disturbi e sopratutto decadi¬ 
mento mentale. 

L’emiplegia progressiva può essere legata ad 
aneurisma dell'arteria basilare. Un caso del 
genere è stato pubblicato da Massary e Carton. 

Si osserva anche nell’uremia: in tali casi al¬ 
l’autopsia si trova uno stato edematoso della 

corteccia specie in corrispondenza della zona 

• 

rolandica. Non può dirsi se si tratti d’un fatto 
tossico o di una lesione in rapporto alla con¬ 
comitante alterazione dei vasi cerebrali. Un 
elemento per la diagnosi differenziale può es¬ 
sere dato dalla variabilità nel grado dei fe¬ 
nomeni paralitici. In genere, se non sempre- 
l’emiplegia uremica ha tendenza alla regres¬ 
sione. 

Un’analoga tendenza dimostra la emiplegia 
progressiva, che talvolta si manifesta nel cor¬ 
so del diabete. Anche qui sembra che entrino 
in giuoco le lesioni vascolari prodotte dalla in¬ 
tossicazione diabetica. Gli stessi caratteri e 
forse la medesima patogenesi ha la emiplegia 
progressiva che si verifica nel saturnismo, nel- 
l'alcoolismo, e nell’intossicazione carbonica. 

Anche nella meningite tubercolare può ve¬ 
rificarsi la paralisi lenta e progressiva di un 
arto o di un lato del corpo. Probabilmente 
si tratta di un disturbo legato a disordini cir¬ 
colatori provocati dal processo tubercolare. In 
tale forma la intensità della paralisi varia 
nel corso della malattia, ma sempre termina 
con un’emiplegia completa e permanente. 

Nel 1R46 Fletcher descrisse una sindrome, 
cui dette il nome di inyravescent apoplexij, e 
che successivamente è stata studiata da parec¬ 
chi autori. Anatomo-patologicamente l’affezio¬ 
ne è caratterizzata da un focolaio emorragico 
localizzato tra il corpo striato e la capsula 
esterna. Il quadro clinico è il seguente: Al 
principio si ha di solito una cefalea improv¬ 
visa e violenta; il paziente diventa pallido, il 
corpo si raffredda, il polso diventa debole, ed 
infine si ha sincope; talora il sintomo iniziale 
è uno stato confusionale. La sincope è di bre¬ 
ve durata; ritornata la coscienza la cefalea 
persiste. Dopo qualche tempo il paziente di¬ 
venta incoerente e improvvisamente entra in 
coma. I sintomi paralitici, quando hanno il 
tempo di manifestarsi, avanzano lentamente 
come nell’emiplegia cerebrale progressiva. Tut¬ 
tavia esistono molti elementi che permettono 
la diagnosi differenziale. NeU'ingrave scent apo¬ 
plexij c’è sempre l’insulto apoplettico e l’im¬ 
provvisa perdita della coscienza, ed il coma 
compare quando la coscienza è stata riacqui¬ 
stata. Nell’emiplegia progressiva invece lo sta¬ 
to comatoso compare molto tempo dopo che 
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l’emiplegia si è completata, d’altra parte man¬ 
cano l’insulto, la cefalea, lo stato sincopale. 

Nel 1890 Thomas e Long riferirono l’osser¬ 
vazione di due casi con una sintomatologia 
analoga a quella della, emiplegia cerebrale 
progressiva e che in effetti erano dovuti a le¬ 
sioni delle vie piramidali del midollo spinale. 
Oltre cfie per altri sintomi la diagnosi diffe¬ 
renziale fu possibile anche perchè in detti casi 
erano presenti disturbi degli sfinteri. 

(Ir. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

L. Ferrannini. La terapia clinica nella medi . 

( ina pratica. L. Pozzi, editore. Roma. Prez¬ 
zo L. 58. 

In libro di terapia «italiano» viene final¬ 
mente ad accontentare l’assillante desiderio del 
medico pratico : per chi, come me, conosce la 
richiesta, ogni giorno espressa in cartoline e 
lettere dai medici esercenti nei quesiti della 
nostra «posta degli abbonati», per chi cono¬ 
sce tutta la mortificazione di dovere indicare 
manuali stranieri, questo libro colma una la¬ 
cuna, risponde ad un bisogno, toglie dall’im¬ 
barazzo. il consulente della « posta ». Per¬ 

chè il volume del Ferrannini tratta di una te¬ 
la pia ragionata e, direi quasi, circostanziata, 
quale piace al medico, che ad ogni momento 

deve affrontare il problema della ricetta ob¬ 
bligatoria. 

Chi ha esperienza di problemi terapeutici 
e chi conosce nel mondo medico gli scettici 
accanto agli entusiasti sa quanto è difficile 
nel momento attuale, in cui ben poche questio¬ 
ni hanno avuto sicura sanzione, scrivere di 
tei apia, senza cadere o in un semplicismo de¬ 
solante o in una polifarmacia pericolosa e 
spesso inconcludente. Ma l’arte della terapia 
non è per l’A. del libro ridotta a saper appli¬ 
care ad ogni malattia la relativa ricetta; egli 
non ha voluto scrivere un formulario, nè 
un libro di patologia o di farmacologia: la 
terapia egli intende come una vera costruzione 
armonica e solida. 

La terapia etiologica c la terapia sintoma¬ 
tica sono le fondamenta, che sostengono l’at¬ 
tuale edilìzio terapeutico. Nella terapia etiolo- 
gica 1 A. comprende la medicazione antiinfet- 
tiva, la medicazione àhtitossfca; nella terapia 
sintomatica egli passa in rassegna i vari ap¬ 
parati e sistemi, dalla pelle all’intestino, dopo 
avere premesso nozioni generali sulle varie 
medicazioni tonica, ricostituente, antidrotica» 
antipiretica, ecc. Chiude il volume la cura del¬ 
le malattie; senza entrare in indicazioni mi- 
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mite, sono delineate le note principali diretti¬ 
ve, con frequenti ed opportuni riferimenti alla 
parte generale, onde evitare inutili ripetizioni. 

Nella trattazione della materia il medico 
pratico troverà 'richiami moderni e sintetici 
di fisiopatologia, di farmacologia, numerose ri¬ 
cette, scelte con giudizio fra le tante che po¬ 
polano i ricettari. 

Questo modo di intendere la terapia, che 
concorda in molti punti con le direttive di au¬ 
tori, apprezzati in Francia, come il Manquat, 
potrà ancora trovare qualche critico non con¬ 
senziente, specialmente in alcuni paragrafi, ma 
se l’A. ha voluto offrire al medico pratico un 
buon libro di terapia egli ha raggiunto ai no¬ 
stri occhi pienamente il suo scopo; e mi augu¬ 
ro che il suo sforzo sarà apprezzato come me¬ 
rita dal pubblico medico italiano. 

La diligenza dell’A. è stata secondata dalla 
benemerita e giovane casa editrice Pozzi, che 
nulla ha trascurato, perchè questo volume del¬ 
la «collana», che auguriamo si arricchisca 
i apidamente di ottime opere « italiane », aves¬ 
se veste tipografica degna. t. p. 

E. Pesci. Forme anafilattiche. 2 a ediz. Pubbli¬ 
cato a cura dellTstituto Sieroterapico Mila¬ 
nese, 1922. L. 25. 

In un breve volgere di anni gli studi sulla 
anafilassi hanno acquistato notevole sviluppo, 

«■d alle osservazioni compiute nel campo spe¬ 
rimentale, si sono aggiunte quelle cliniche; 
iniziando così due ordini di studi, che hanno 
progredito parallelamente, usufruendo l’uno 
dell’altro reciprocamente. Nel volume del Pe¬ 
sci ora apparso, se da una parte sono sinteti¬ 
camente esposte tutte le tappe seguite dagli 
studi sull anafìlassi, dall altra è dato giusto 
sviluppo alla anafìlassi clinica. Nella prima 
parte sono criticamente esposte le teorie emes¬ 
se sull’anafilassi e l’A. in base agli studi ed 
alle ricerche personali tratta particolarmente 
della teoria fisico-chimica, già da lui esposta 
e propugnata. Nella seconda parte svolge par¬ 
ticolarmente l’anafìlassi terapeutica, la malat¬ 
tia da siero, l’anafìlassi idatidea, le reazioni 
anafilattoidi, l’anafilassi alimentare, le emo- 
globinurie anafilattiche, l’anafilassi respirato¬ 
ria, l’ipersensibilità nelle infezioni, le idiosin¬ 
crasie. 

L’A. ha l’accolto tutti i lavori relativi al¬ 
bana fi lassi, tutte le osservazioni compiute nel 
campo clinico, prospettando i problemi che 
a detti studi si ricollegano. 

Lo studioso potrà, leggendo il volume del 
Pesci, essere facilmente al corrente dello stato 
attuale delle nostre conoscenze nel campo tan¬ 
to dibattuto e complesso dell’anafilassi. Tr. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICEE. C0N6RESSL 

R. Accademia medica di Roma. 

Seduta straordinaria del 23 luglio 1922. 
Presidenza del Prof. V. Ascolt, presidente. 

L’azione della bile e dei sali biliari 
sull’atticità degli enzimi del succo enterico. 

Prof. A. Clementi. — Dalle ricerche eseguite 
•clall’O. risulta, che la bile e i sali biliari in pic¬ 
cola concentrazione non rinforzano l’attività pep- 
tolitica del succo enterico, mentre in forte con¬ 
centrazione la indeboliscono. La bile in piccola 
concentrazione accresce in linea generale Patti vi¬ 
ta dèlia lipasi del succo enterico sui grassi del 
latte e della crema di latte: i sali biliari in pic¬ 
cola concentrazione rinforzano, mentre in forte 
concentrazione indeboliscono l’attività della lipa¬ 
si del succo enterico sui grassi del latte e della 
crema di latte. 

Il ricambio azotato dei ratti albini ad ulti alimen¬ 
tati con riso brillato e con riso non brillato. 

Prof. A. Clementi. — I/O. ha studiato per cin¬ 
que mesi consecutivi il ricambio azotato di ratti 
albini adulti alimentati esclusivamente con riso 
brillato o con riso non brillato. I/O. ha potuto 
stabilire, che i ratti albini adulti, alimentati 
•esclusivamente con riso brillato anche dopo quat¬ 
tro o cinque mesi non presentano una sindrome 
polineuritica paragonatile a quella dei gallinacei: 
sia ratti alimentati con riso brillato, sia ratti 
alimentati con riso non brillato ma con aggiunta 
•di succo di limone presentano una diminuzione 
progressiva del peso del corpo e della quantità 
•di riso ingerito. <> un bilancio positivo dell’azoto; 
•queste caratteristiche del ricambio dell’alimenta¬ 
zione orizaiiica Diesentate dai ratti albini adulti 
sono (piindi dovute a cause diverse da quelle rap¬ 
presentate dalla sola assenza delle vitamine «P>» 
•e dèlie vitamine «C», e verosimilmente da ricer¬ 
carsi nella speciale composizione chimica dell’ali¬ 
mento, nella unilateralità della dieta e nell’as¬ 
senza o nella deficienza delle vitamine «A». 

Sostanze di azione vitaminica incompleta. 

Dott. M. Pantaleoni. — Sperimentando nella 
•polineurite che si sviluppa nei colombi in seguito 
all’alimentazione di riso brillato, ha trovato che 
•esistono sostanze le quali sono capaci di spiegare 
un’azione curativa nella polinevrite, ma in una 
-maniera incompleta facendo scomparire solamen¬ 
te alcuni sintomi della malattia. Così gli sclerozi 
della segale cornuta dati nella dose di gr. 0.10 
impediscono il ristagno del riso nel gozzo, non 
tanno comparire il vomito, attenuano la diarrea 
*e prolungano la vita dell'animale. 

Anche sostanze di composizione chimica molto 
•semplice dònno queste azioni vitaminiche incom¬ 


plete: molto efficace in questo senso è l’iniezione 
di pochi centigrammi di ammoniaca nei muscoli 
pettorali dei colombi, mentre si mostrò inattivo 
il carbonato ammonico somministrato per la via 
della bocca. 

Inattivi risultarono anche l’urea e l’ordenina 
( pa raossi fen ile tildime t i la mm in a ) che si forma nel¬ 
la germogliazione dei semi di orzo. 

I semi di erba medica non mostrarono alcuna 
azione nella polineurite, nè curativa, nè preventi¬ 
va: ma fatti germogliare inumidendoli con acqua, 
già dopo 48 ore erauo capaci, somministrati col 
riso brillato nella quantità di gr. 3 al giorno, di 
impedire ogni manifestazione morbosa. Gli ani¬ 
mali, ai quali si dava riso brillato e semi di 
erba medica germogliati continuarono ad alimen¬ 
tarsi da sè senza mostrare nausea per il riso 
brillato come avviene già dopo pochi giorni quan¬ 
do si dà esclusivamente questo alimento. 

Le esperienze dimostrano che le sostanze di 
azione vitaminica sono diversissime. Noi dobbia¬ 
mo ammettere che negli alimenti esistono parec¬ 
chie sostanze, l’azione complessiva delle quali si 
indica come vitaminica. Queste sostanze rappre¬ 
sentano degli stimoli delle funzioni degli organi 
e del ricambio materiale. 

L’apprezzamento della grandezza dei solidi 

nel cavo orale. 

Prof. P. Gorello. — I/O., avendo rilevato che 
sono frequenti gli errori dell’apprezzamento del¬ 
la grandezza di solidi introdotti nel cavo orale, 
ha fatto una serie di esperienze per determinare 
lo modalità, colle quali avvengono tali errori. 

Le esi>erienze consistevano ne 11’introdurre nella 
bocca del soggetto, senza farglielo vedere, un so¬ 
lido di varia forma (pallina, quadratino, astici¬ 
na) preso da una serie, i cui elementi avevano 
una grandezza gradualmente crescente. Il sogget¬ 
to era poi invitato a scegliere in un’altra serie 
identica alla precedente il solido, che avesse giu¬ 
dicato della stessa grandezza. 

Con questo metodo furono fatte sopra 21 sog¬ 
getti 573 determinazioni. 

Risultò che nella maggioranza dei casi il solido 
tenuto in bocca è giudicato più grande di quello 
che effetti va mente è. 

I massimi errori si hanno con quei solidi, la 
cui grandezza si avvicina alla massima, che de¬ 
vono avere le particelle alimentari per poter es¬ 
sere deglutite. 

I/O. considera questo errore come un mezzo 
per rendere più perfetto il controllo, che la lin¬ 
gua ed il palato esercitano sulle particelle ali¬ 
mentari prima di permetterne la deglutizione. 

E. Grossi. 
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R. Accademia delle Scienze Mediche 

di Palermo. 

Seduta del 29 aprile 1922. 

Presidente : Prof. E. Tricomi. 

Segretario perp. : Prof. A. Russo Gilibkrti 

Lini finzione allo Correi 
nel la. cura delle peritoniti acute . 

]>ott\ -M. Pavone. — I/O. ha intrapreso delle 
esperienze pei estendere il metodo Carrel alla cu¬ 
ra delle peritoniti acute. 

D a 11’esame delle esperienze condotte su 16 cani 
risulta : 

I 4 animali clic servirono da conti-olio, cioè che 
furono infettati od abbandonati al processo, mori¬ 
rono tutti nello spazio di 1-2 giorni. 

Quelli trattati col lavaggio continuo con solu¬ 
zione d'ipoclorito hanno presentato, in confronto 
con i primi, una sopravvivenza variabile dalle po¬ 
che ore a 3-4 giorni, in n. 9 casi. 

In un caso si è ottenuta una SopraVvivenza di 
8 giorni e la morte si è verificata per cause estra¬ 
nee all’infezione. 

In due casi, infine, si è avuta guarigione clinica 
perfetta, controllata anche all’autopsia, dopo aver 
sacrificato gli animali. 

Conclude affermando che i risultati del metodo, 
pur non essendo molto seducènti, incoraggiano al¬ 
quanto ad usarlo in pratica come tentativo su¬ 
premo, se altri e più sicuri metodi non verranno, 
come è da augurarsi, a sostituirlo. 

Dott. L. De Luca. — Su di un fibroadenoma 
ciulico della mammella maschile. 


Considerazioni cliniche su 


ottanta 


ovariectomie. 


Prof. F. Montuoro. — Dal 1905 a tutto il 1922 
I O- avuto occasione di fare 312 laparotomie, 
nelle quali figurano 80 ovariectomie, cioè il 25.09%. 

Dal punto di vista anatomo-istologico le 80 ova¬ 
riectomie possono essere così classificate: cistomi 
o va rici 47, cisti dermoidi S, cisti follicolari C, ci¬ 
sti bilaterali 3, cisti suppurate 4, cisti para-ovari- 
che 3, cisti tubo-ovariche 2, degenerazione sc-lero- 
cistica 0, degenerazione maligna 2. 

Aggiungendo ai 47 cistomi ovarici i due casi di 
degenerazione maligna si hanno 49 cistomi che, 
dal punto di vista anatomo-istologico possono così 
raggrupparsi : cistomi ghiandolari uniloculari 9, 
cistomi ghiandolari multUoculari 28, cistomi ghian¬ 
dolari racemosi 1, cistomi papillari proliferanti S. 
cistomi degenerati malignamente 2, miofibromixo- 
ina cistico I. 


In rapporto alle complicanze intrinseche al tu¬ 


more i 49 cistomi vanno così distinti: cistomi li¬ 
beri 22, cistomi complicali da aderenze tenaci 4, 
cistomi complicati da torsione del peduncolo 16, 
cistomi a sviluppo intra lega mentoso 2, cistomi a 
sviluppo retrolegamentoso 4, cistomi a sviluppo 
retroperitoneale 1; e dal punto di vista ostetrico: 
cistomi complicanti la gravidanza 2, cistomi com¬ 
plicanti il puerperio 4. 
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I/o. illustra tutto questo materiale riassumendo 
i casi piu importanti della sua statistica. Egli stu¬ 
dia i cistomi ovarici in rapporto alle aderenze, 
alia torsione del peduncolo e alla loro sede (svi 
lappo retrolega montare, intralegamèntarè, retrope¬ 
ritoneale) e si ferma sopratutto .sui reciproci rap¬ 
porti della gravidanza e del puerperio con i ci- 
stomi dell’ovaia. 

Le cisti dermoid,, le follicolari, ìe cisti suppu¬ 
rate sono illustrate e discusse ampiamente. 

L O. ritiene poi che sia necessario un accurato- 
metodico studio clinico ed istologico della ovante 
set ero-cistica che, a suo parere, è caratterizzata 
«<a grave disfunzione mestruale, spesso ribelle a 
tutte le usuali cure locali, balneari, opoterapiche„ 
die ha per base anatomica un processo scleroti¬ 
co. che finisce per trasformare l’ovaio in un am¬ 
masso di piccole cisti di varia grandezza, senza 
concomitanti o appariscenti fatti infiammatori a 
carico degli altri organi genitali». Descrive som¬ 
mariamente i suoi casi e conclude ohe la castra¬ 
zione deve essere eseguita solamente quando in un 
soggetto, che ha sofferto di gravi, incurabili crisi 
mestruali, si riscontrano, al tavolo operatorio, le- 
gì.ni alterazioni del parenchima ovarico, caratte¬ 
ristiche della degenerazione sclerotica. 

La parte più importante della comunicazione di 

Montuoro è dedicala alla diagnosi e alla tecnica 
chirurgica. 

La tecnica chirurgica è svolta ampiamente, spe¬ 
cialmente in riguardo ai cistomi ovarici ghiando¬ 
lari (pseudo-mucinosi) liberi. Richiama un suo- 
procedente lavoro ( Ovariectomia moderna. Rivi¬ 
sta d’Ostetr. e Gin. pratica, 1922, n. 4), e dimo¬ 
stra chi> con 1 anestesia localo, un piccolo occhiel¬ 
lo laparotomico, la mobilizzazione precoce, l*ovq- 
i iectomia ha raggiunto la perfezione. Essa per¬ 
mette l’estirpazione di grossi tumori ovarici e ri¬ 
duce ni minimo le sofferenze delle operate. Le- 

quali possono abbandonare il letto in quarta gior¬ 
nata. 

Una larga breccia laparotomia s’impone nei tu¬ 
mori dermoidi, nei tumori suppurati, in una pa¬ 
rola nelle cisti molto aderenti. 

La marsupializzazione deve essere riservata sol¬ 
tanto ai casi nei quali il distacco delle aderenze 
è diffìcile o pericoloso. 

I/O. conclude che la chirurgia dell’ovaio deve 
essere, quanto più sia possibile, conservativa. Par¬ 
ticelle, anello piccolissime dell’ovaio, assicura no¬ 
ia funzione mestruale e con essa la possibilità di 
una gravidanza. 

E così la donna rimane una donna e non un 
povero essere mutilato senza scopo, senza gioia 
e senza amore. 


Torsione, e calcificazione completa 
di. un utero fibromiomatoso. 

Montuoro. — I’O. presenta un fibroma di gram¬ 
mi 1240 completamente calcificato, da lui estirpato 
in donna nubile di 62 anni. La paziente era co¬ 
stretta a stare a letto da due anni per le atfoci 
sofferenze ohe questa pietra, che gravitava sugli 
organi pelvici, le procurava. M. Ciulla. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Ascesso fibroso del fegato. 

Il malato di cui Legrj riferisce all’Académie 
médecine de Paris (Bulle tih, 1922, n. 87j, 
aveva avuto, dieci anni prima di essere ope¬ 
rato, una enterite dissenteriforme complica¬ 
tasi- a congestione del fegato e ad ittero. In 
•seguito annualmente per otto, dieci giorni ac¬ 
cusava un punto doloroso epatico accompa¬ 
gnato a malessere generale e ad uri certo gra¬ 
do di ittero. Diagnosticato un ascesso epatico 
■dissenterico ed operato, il malato morì due 
giorni dopo; l'autopsia confermò la diagnosi 
e rivelò la presenza nella zona di parenchima 
«epatico, contigua alla raccolta di molte picco¬ 
le nodosità dure, ili aspetto fibroso, grandi da 
ahi grano di miglio ad un pisello, da ritenersi 
senza dubbio contemporanee ai primi disturbi 
■enterici ed appartenenti agli ascessi fibrosi de¬ 
scritti da Kelsch e Keiner. Tutto il fegato era 
«cosparso, nella sfera circoscritta anzidetto, di 
tali noduli: altrove il fegato non mostrava 
che delle comuni lesioni di degenerazione 
.grassa. Lo studio istologico ha confermato la 
natura fibrosa: fibre fini, strette, disseminate 
■di nuclei allungati; in pieno tessuto fibroso 
si potevano distinguere dei residui di trabe'-, 
cole. 

Le lesioni che l’A. descrive minutamente, 
differiscono notevolmente dal punto di vista 
obiettivo da quelle segnalate da Kelsch e Kei¬ 
ner: questi autori hanno descritto con il nome 
di ascessi fibrosi sia vere e proprie raccolte 
con parete sclerosa rivestita o non di mem¬ 
brana piogenica contenente un pus spesso e 
vischioso nel centro, sia noduli più densi, pre- 
scnt.antisi come focolai opachi la cui trama 
fibrosa infiltrata di leucociti si rammollisce 
nel suo punto centrale per formare una pasta 
semifluida. In ambo i casi consideravano il 
processo iniziale come una formazione di tes¬ 
suto fibroso, più o meno carico di leucociti e 
più o meno vascolarizzato, destinato a subire 
una colliquazione centrale. É più logico però 
ammettere che si tratti di una reazione peri¬ 
ferica sclerosante in rapporto con la minor 
virulenza del parassita : in ogni caso, il pro¬ 
cesso di sclerosi, nell’osservazione dell’A. ave¬ 
va portato all’isolamento totale della cavità. Ma 
la limitazione così precisa degli isolotti sprov¬ 
visti di irradiazioni fibrose, e l’assenza nelle 
loro vicinanze e nel resto del parenchima epa¬ 


tico di ogni lesione di cirrosi, imponeva la 
nozione di reazione connettivale periferica in¬ 
torno ad un focolaio nodulare, secondaria¬ 
mente invaso dalla propagazione centripeta 
della fibrosi. Insomma la caratteristica di 
questa osservazione consiste nell’invasione 
completa di ascessi fibrosi del fegato, da tes¬ 
suto di sclerosi 

Monteleone. 

Tensione dolorosa della cistifellea 
senza litiasi biliare. 

La sindrome della colica epatica può aversi 
anche senza calcolo; trattasi in tal caso, più 
che altro, di tensione dell’ipocondrio destro, 
sensazione che si attenua in certi momenti, 
si esagera in altri, senza però arrivare allo 
spasimo della vera colica, e senza avere l’ini¬ 
zio subitaneo di questa. Alla radioscopia si 
osserva che la cistifellea cambia di volume 
ingrossandosi nella esacerbazioni : spesso si 
ha ptosi gastro-colica accentuata. La diagnosi 
si fonda sul tipo del dolore, la minor durata 
ed intensità: gli stati di dolore vescicolare 
si osservano talora anche nella litiasi antica, 
ma si accompagnano a febbre, ed a deforma¬ 
zioni della cistifellea e dello stomaco. La pre¬ 
senza di ipocloridria allinfuori del periodo 
degli accessi indirizza la diagnosi verso una 
lesione della cistifellea anziché dello stomaco. 

Dal punto di vista terapeutico, Loeper e 
Debray (Progrès mèdie., 1922, m. 6) ritengono 
che si debba ridurre la secrezione biliare ed 
evacuare la cistifellea. Vi sono però rimedi 
evacuanti in quanto che sono colagoghi, e 
non vanno quindi somministrati; così l'olio 
di ricino ed il solfato di sodio, che, a dosi pur¬ 
gative, provocano forti dolori: vanno esclusi 
anche i saponi, il cremor di tartaro, il salolo, 
che eccitano le vie biliari. Si somministrano 
fosfato o citrato di sodio, avendo cura di farli 
prendere lontano dai pasti. 

L’alimentazione deve consistere in pasti bre¬ 
vi e frequenti: evitare l’albume d'uovo, le car¬ 
ni, i grassi, i peptoni, dando invece brodi di 
legumi, farinacei. Se esiste ptosi addominale, 
è utile un apparecchio contentivo : nei casi 
ribelli è indicato l'intervento chirurgico (co- 
lecistostomia, colecistectomia, colecistogastro- 
stomia). 
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L’itterizia nel neonato. 

L itterizia è più frequente e presenta probie- 
mi più interessanti nel neonato, anziché nei 
bambini più grandicelli. Vi è una forma fisio¬ 
logica, che si manifesta al secondo-terzo gior¬ 
no di vita, quando scompare il rossore defìa 
pelle; raramente persiste oltre il decimo gior¬ 
no e. non si accompagna ad altri sintomi. I 
pareri circa la frequenza sono discordi: si 
può ritenere che si manifesti nel 50 % dei casi. 
Essa sarebbe di origine emolitica; van den 
Bergh ha dimostrato recentemente, facendo la 
diazoreazione di Erlich sul siero sanguigno, 
che la bilirubina nei casi di itterizia semplice 
del neonato' è la stessa di quella che si trova 
nella itterizia emolitica, e differisce invece da 
quella che si ha nelle forme ostruttive. 

L'itterizia grave familiare può essere eredi¬ 
taria ed è definitivamente familiare: attacca 
particolarmente il primo- ed il secondogenito: 
dai risultati d'autopsia non differisce da quella 
fisiologica, specialmente nella colorazione elet¬ 
tiva dei nuclei tentacolari cerebrali; clinicamen¬ 
te si osserva inizio febbrile, presenza di bile 
nelle feci, frequente assenza di pigmenti bilia¬ 
ri nelle urine. H. Rolleston ( The practuioner, 
luglio 1922) osserva che la prognosi è grave, 
avendosi la morte nel 77 % : come sequele, so¬ 
no state segnalate il colore verde dei denti e 
la diplegia cerebrale. Quando si siano già 
avuti casi di questa forma in una famigliarsi 
somministreranno alla madre, durante il pe¬ 
riodo di gestazione, antisettici biliari ed inte¬ 
stinali, quali urotropina, salicilato di sòdio, 
dosi minime di calomelano (3 mg.), hydrargi- 
rum carm creta [è una miscela preparata tri¬ 
turando' in mortaio 20. g di mercurio con 40 di 
creta preparata: si dà a dosi di 6-30 cg. N. del 
Redatt]. Per quanto riguarda il bambino, si 
sospenderà il latte materno e si daranno mi¬ 
nime dosi di calomelano. H. Williamson avreb¬ 
be ottenuto buoni risultati con l’iniezione 
sottocutanea giornaliera di siero di cavallo 
(5-20 cmc.). 

L'obliterazione congenita elei dotti biliari è 
accompagnata da ittero ostruttivo e progressi¬ 
vo, ingrossamento della milza e del fegato, e 
negli ultimi stadi da emorragie; la stenosi si¬ 
filitica del coledoco (assai rara) presenta gli 
stessi sintomi, ed inoltre Wassermann positiva. 

L infezione dall’ombelico, dalla pelle, dall’in¬ 
testino è fatale per il neonato, in seguito a 
setticemia; l’itterizia compare più tardi che 
nelle altre forme, verso il quinto giorno di vi¬ 
ta ed è accompagnata da febbre. 

L'itterizia cronica emolitica può essere con¬ 
genita ed è affatto simile a quella fisiologica; 


ta ora .f stala messa in rapporto con sifìlide- 
congenita: questa può in qualche caso provo¬ 
care infezione secondaria del fegato e condu r- 
re all’atrofìa acuta di questo. fu 

TERAPIA. 

La cura delle follicoliti della barba. 

Thibierge e Legrain propongono per la cura- 

delie follicoliti della barba il seguente proce- 
dimento : 

1 Tagliare i peli della barba con le for¬ 
bici quanto più è possibile rasente alla pelle. 

2 Applicare mattina e sera una compressa 

'li © arza asettica imbevuta della seguente so¬ 
luzione : 

Solfato di zinco . ... gr. 1 
• Cloruro di sodio . . . . gr. 3 
Acqua distillata < . . . gr. 500 

ricoprendo con taffettà. Ogni qual volta si 
cambia la compressa lavare dolcemente con 
( >\ atta bagnata della medesima soluzione. 

3" Dopo due o tre giorni, quando le super- 
fìci affette saranno sbarazzate delle croste, 
applicare ogni sera la seguente pomata: 

Ossido giallo di mercurio . . . gr. 2 
Resorcina 

Acido salicilico.anagr. 0.50 

Ossido di zinco.gr. 20 

Vaselina pura.gr. 30 

oppure : 

Solfo precipitato 

Canfora..anagr. 5 

Vaselina pura.gr. 50 

4" E di giorno applicare su tutte le super- 
fici affette la seguente pomata : 

Ittiolo .gir. * 2 

Ossido di zinco 

Amido.anagr. .10 

Vaselina pura .... gr. 40 

5° Pulire mattina e sera la cute, prima 
delTapplicazione delle dette pomate, con un 
batuffolo di ovatta imbevuto di etere solforico. 

6° Continuare questo trattamento per quin¬ 
dici giorni; se provoca irritazione, cessare e 
fare unicamente applicazioni di pomata al¬ 
l’ittiolo; se il miglioramento non è rilevante 
ricorrere alla seguente pomata: 

Argento colloidale . . gr. 5 

Lanolina .gr. 10 

Vaselina pura . . . gr. 20 

7° Quando l’affezione è molto resistente ri¬ 
correre alla vaccinoterapia o alla radiotera¬ 
pia, che provocando la caduta dei peli disin¬ 
fetta i follicoli piliferi. In ogni caso continua¬ 
re l’uso dei preparati anzi detti. ‘ 
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8° Se resta infetto qualche follicolo mal¬ 
grado i precedenti trattamenti è conveniente 
distruggerlo con la punta del galvanocauterio. 

Òr. 


IGIENE. 

1 pericoli delle vivande con crema e la loro profilassi- 

Sono tutt’altro che rari i casi di infezione 
dovuta a pasticcini od a vivande preparate 
con la crema, intendendo con tal nome, non 
già la panna del latte, ma il miscuglio di 
uova battute e zucchero. Tali infezioni sono 
di solito dovute al paratifo 13, che trova nella 
crema un ottimo mezzo di coltura; il tempo 
che intercede fra la preparazione e la consu¬ 
mazione è più che sufficiente per permettere 
un rigoglioso sviluppo dei batteri, specialmen¬ 
te nella stagione calda; d'altra parte essi non 
producono alcuna alterazione delle qualità or¬ 
ganolettiche, sicché non si può avere il mini¬ 
mo sospetto che tali cibi costituiscano un ali¬ 
mento pericoloso. 

Il periodo di incubazione di queste forme 
infettive è di solito assai breve, anche meno 
di 24 ore : si ha spesso interessamento pro¬ 
fondo dello stato generale : il decorso è piut¬ 
tosto rapido, ed è frequente la guarigione. La 
simultaneità dell’inizio in numerose persone, 
il sopravvenire di fenomeni inquietanti sono 
tali da impressionare giustamente il pubblico 
il quale dovrebbe essere efficacemente protet¬ 
to contro questa causa di malattia. 

Si dovrebbe anzitutto proibire la vendita di 
pasticcini con crema, nella stagione estiva, e 
permetterla durante le altre stagioni solo se 
preparati e smerciati in locali che per la loro 
pulizia e per l'accuratezza della lavorazione 
diano sicuro affidamento; comunque, la ven¬ 
dita dovrebbe esaurire tali pasticcini entro 12 
ore dalla loro fabbricazione. Si dovrebbe eser¬ 
citare una minuziosa sorveglianza sui locali, 
(specialmente per quanto riguarda la pulizia 
e la presenza di animali come cani, gatti, 
topi), e sul personale, che dovrebbe adottare 
camici da lavoro bianchi, e per il quale sa¬ 
rebbe opportuno introdurre la visita, per as¬ 
sicurarsi che sia immune da malattie infet¬ 
tive e specialmente non sia portatore. 

Nella preparazione si dovrebbero seguire le 
seguenti norme : 

1) Fare uso di latte di buona provenienza, 
bollito, di uova fresche e sperate; alla rottura 
del guscio non dovrebbero avere alcun catti¬ 
vo odore; è questo ui^> dei punti più impor¬ 
tanti poiché spesso per la pasticceria si ado¬ 
perano proprio le uova di scarto. 


2) Nella mescolanza del tuorlo con il latte, 
questo deve avere la temperatura più elevata 
che sia possibile senza nuocere alla prepara¬ 
zione. 

3) I recipienti e gli utensili per le manipo¬ 
lazioni debbono essere scrupolosamente puliti 
e lavati con acqua bollente prima dell’uso; 
analogamente quando è possibile deve essere 
lavata con acqua bollente o bollita ogni so¬ 
stanza, vaniglia, gelatina che entri nella pre¬ 
parazione. 

4) L’albume montato, sarà messo sulla 
crema quando questa sia del tutto fredda. 

5) Tali preparazioni vanno conservate al 
fresco, possibilmente in ghiacciaia. 

6) Il personale, prima delle manipolazioni 
deve lavarsi accuratamente le mani e le un¬ 
ghie; è consigliabile altresì l’uso di guanti di 
filo, bianchi, pulitissimi. 

Tali precauzioni dovrebbero usarsi nella pre¬ 
parazione di tutti i cibi con uova, non esclusi 
quelli a base di pesce, che talvolta rimangono 
esposti nelle vetrine di certi ristoranti per del¬ 
le intere giornate. A. Filippini. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Causa e condizioni, legge naturale e regola. 

(W. Roux. D. Medizinische Wochenschr., n. 37„ 

1922). 

La «causa» completa di un avvenimento 
consiste in tutte quelle cause parziali (cosi¬ 
detti « fattori ») che partecipano al suo deter¬ 
minismo e consiste inoltre nella disposizione 
di questi « fattori ». Le proprietà specifiche dei 
singoli fattori determinano le qualità specifi¬ 
che fisico-chimiche deiravvenimento, mentre la 
disposizione dei fattori ne determina la for¬ 
ma e la struttura. 

I fattori di qualsiasi avvenimento si divi¬ 
dono in fattori diretti, quelli cioè che sono 
attivi al momento e sul posto dell’avvenimen¬ 
to e fattori indiretti, chiamati anche «condi¬ 
zioni ». Condizione è tutto ciò che è necessario 
per un avvenimento, questo è soltanto pensa¬ 
to, non si avvera ma si può avverare: la rea¬ 
lizzazione di tutte le condizioni determina l’av¬ 
venimento, e con ciò le condizioni vengono 
ad essere trasformate in fattori. 

Causa e condizioni sono dunque in ultima 
analisi identiche; soltanto mentre le cause si 
riferiscono ad avvenimenti reali, che si veri¬ 
ficano, le condizioni si riferiscono esclusiva- 
mente ad avvenimenti futuri o soltanto pen¬ 
sati. Questa definizione di cause e di condi¬ 
zioni identifica il causalismo al condizionali- 
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* mo » e dimostra 1 insostenibilità del concetto 
di Yervvorn che vorrebbe eliminare il causali- 
srno dalla scienza, ritenendolo uno stadio mi¬ 
stico e inferiore della conoscenza. 

.. Mai può agire uri unico fattore; solo una 
combinazione di più fattori determina un av¬ 
venimento. Tutti i fattori di un determinato 
-avvenimento sono egualmente necessari (equi- 
necessità dei fattori); i fattori non sono però 
equivalenti come lo afferma Verworn. 

Fattori che hanno la proprietà di agire uno 
sull’altro, lo fanno ogni qualvolta si trovino 
vicini nello spazio e nel tempo (nello stesso 
spazio-tempo dunque). La loro azione recipro¬ 
ca determina una conseguenza, che ha un 
suo proprio spazio-tempo (l’azione si compie 
-sotto spostamento nello spazio e nel tempo). 
Le stesse cause determinano in ogni luogo ed 
in ogni tempo le medesime conseguenze: que¬ 
sta costanza viene chiamata « legge », essa 
viene però determinata automaticamente dal¬ 
lo premesse, sènza che esista alcuna « legge 
naturale ». Le apparenti eccezioni a questa 
«legge» dipendono sempre da errori nell’os¬ 
servazione deH’avvenimento o nel riconosci¬ 
mento o nella valutazione dei .fattori. L'azio¬ 
ne dei vari fattori è dunque sempre costante; 
incostante e variabile è invece sempre la pre¬ 
senza di diversi fattori nel‘tempo è nello spa¬ 
zio. Mentre ogni azione è determinata dai fat¬ 
tori presenti nel punto e al momento in cui 
essa ha luogo (l’autore la. chiama perciò, 
«ergogena») la presenza di questi fattori nel 
tempo e nello spazio dipende costantemente 
(sempre secondo le leggi dell'azione) da altri 
avvenimenti anteriori e spesso spostati nello 
spazio (che hanno avuto luogo, in altri luo¬ 
ghi); la presenza di questi fattori è quindi su¬ 
bordinata ad un'infinita concatenazione di av¬ 
venimenti, il cui principio coincide col princi¬ 
pio del mondo. 

A seconda se si considera il mondo origina¬ 
to dal caso, oppure già ordinato come cosmo, 
si deve designare la presenza di fattori nello 
spazio o nel tempo « caogena » oppure « co¬ 
smogena ». Ogni avvenimento è determinato 
casualmente dalla caogena presenza in spa¬ 
zio e tempo dei suoi fattori, e dall’azione er¬ 
gogena dei suoi fattori presenti: è cioè cao- 
geno-ergogeno. 

Il fatto della provenienza caogena dell'or¬ 
dinamento dei fattori in spazio e in tempo e 
1 infinita varietà che risulta dalle diverse con¬ 
catenazioni fa sì che, nonostante ogni passo 
si compia secondo la legge, la maggior parte 
degli avvenimenti sia irregolare. Un avveni¬ 
mento di qualsiasi natura è detto «regola¬ 
re» se esso appare ordinato, o prevalente- 


mente ordinato nello spazio o nei tempo; la 
■■regola» designa «tali» avvenimenti senza 
considerarne affatto le cause : « regola » è per¬ 
ciò un concetto descrittivo e non causale. Si 
deve perciò parlare di «leggi» di ogni 
azione, e di «regole» di ogni presenza di 

fattori - Pollitzeb. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 


(1357) All'abb. C. A., n, 8896: 

I. Radioterapia dell'ipertricosi. — La radio- 
terapia è indicata nei casi in cui si tratti come 
dicono gli AA. francesi di una « véritable bar¬ 
be» soffermandosi quando, dopo la caduta ri¬ 
petuta dei peli, questi siano sostituiti al più 
da una terme peluria. Nei casi di ipertricosi 
parziale se il pelo è abbondante sul mento 
crederei più utile ricorrere all’elettrolisi, che, 
se beri praticata, non lascia segni ed ha l’u¬ 
nico inconveniente del dolore. 

Se 1 ipertricosi parziale è sulle guancie, la 
radioterapia è più indicata dell’elettrolisi pur¬ 
ché non si tratti di peli scarsi e radi nel qual 
caso è sempre preferibile l’elettrolisi alle appli¬ 
cazioni radioteràpiche, di lunga durata rispet¬ 
to all’esito e di grande responsabilità per il 
radiologo. 

IL Radioterapia della malaria. — Quanto 
alla L ,a domanda « quale esito hanno avuto i 
tentativi di cura malarica per mezzo dei rag¬ 
gi X » essa esorbita dalle risposte della posta 
degli abbonati e non posso accennare alla que¬ 
stione che per sommi capi. 

Esiste una grande divergenza su questo ar¬ 
gomento fra clinici e radiologi e tra radio¬ 
logi e radiologi sia sull’efficacia di questo nuo¬ 
vo mezzo di « bonifica umana », sia sulla tec¬ 
nica da usare nei singoli casi. Anzitutto io 
credo che bisogna distinguere fra malaria 
acuta e malaria cronica.; questione che può 
dar luogo — e ne dà frequentemente — ad 
equivoci: nelle splenomegalie malariche la 
riduzione della milza è facile ad ottenere con 
la radioterapia anche a comuni dosi terapeu¬ 
tiche e la stessa radioterapia può servire — 
nei casi di recidiva della febbre, ecc. — come 
mezzo — analogamente ad altri mezzi noti 
per la riattivazione della malaria latente — a 
cacciare i parassiti in circolo successivamen¬ 
te attaccabili col chinino. 

Ma la questione comincia quando si tratti 
delle forme acute. 

Indipendentemente dalli^questione della prio¬ 
rità del metodo di Pais (radioeccitamento) è 
certo che due sono le tendenze fra i radiologi : 
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una che ammette l'efficacia nelle forme mala¬ 
riche delle piccole dosi di raggi, l’altra che ne 
nega l’efficacia ed ammette tutt’al più — in 
determinati casi — l'efficacia delle comuni do¬ 
si terapeutiche. Che le piccole dosi siano sen¬ 
za effetto in senso generico io non credo: al¬ 
cune mie esperienze sul normale, sull’indivi¬ 
duo tifoso etc. mostrano la possibilità di pro¬ 
vocare nel normale e nel tifoso, ecc., una leu¬ 
cocitosi persistente con esaltamento del potere 
fagocitarlo e dell’indice opsonico: in Francia 
alcuni tentativi nella tubercolosi mostrano la 
possibilità di ottenere modificazioni interes¬ 
santi nella formula ematologica. Xla quale che 
sia la tecnica (discussione prevalentemente 
fra, radiologi), certo è che mentre alcuni ra¬ 
diologi (specialmente il Pais) decantano buo¬ 
ni risultati anche nelle forme malariche acu¬ 
te, altri (e forse sono i più) credono che le 
forme acute malariche non debbano essere cu¬ 
rate coi raggi X (Ceresole, Congr. Radiol., 
1922) o al più che la. radioterapia a, comune 
dose terapeutica può essere utile nelle forme 
recidivanti o chinino-resistenti, specie asso¬ 
ciata alla cura eh in ùrica (Rossi, 1. e.): per 
esperienza personale se io ho veduto vantaggi 
nelle forme primaverili (che spesso anche 
spontaneamente recedono) non potrei dar ga¬ 
ranzie circa la possibilità di recidive nelle 
forme primaverili stesse o di miglioramenti 
duraturi nelle forme estivo-autunnali. La que¬ 
stione del resto assai complessa, è ancora — 
e non senza polemiche — sub judice. 

Prof. E. Milani. 

(1358) Nell'otite catarrale. — Al dott. A ito 
Giraudi, Mirabello Monferrato : 

Le cure indicate, (doccie d'aria, tiosinami- 
na, calcio, elettrofonoide Zund-Burguet, ecc.), 
sono tutte utili nella otite media catarrale, pur¬ 
ché vengano bene individualizzate, caso per 
caso. 11 loro meccanismo di azione è in rap¬ 
porto con le condizioni del naso-faringe, della 
tuba, eustachiana, dell’orecchio medio, del la¬ 
birinto, lesioni che possono variare da caso a 
caso, ma che fondamentalmente esistono più 
o meno accentuate sempre in questa forma 
clinica. Cure nuove non ne esistono: solo chi 
ha costanza nel fare 'periodicamente il catete¬ 
rismo tubarico, le instillazioni di pilocarpina 
o di tisionamina per tubavi, del massaggio, 
previa profilassi accurata del naso e del fa¬ 
ringe, otterrà qualche vantaggio. 

Utili per bocca i sedativi e i modificatori 
dell’eccitabilità labirintica, (capsule di Valyh 
compresse di otosclerol, talora l’ergotina ecc.). 

g. b. 


(1359) Resistenza dei bacilli tubercolari nel¬ 
le abitazioni. — All’abb. li. 8191 : 

I bacilli tubercolari essiccati possono resi¬ 
stere anche due anni in opportune condizioni 
di ambiente. 

Prima di prendere possesso di una abita¬ 
zione, nella quale è morto un tubercolotico, 
sia pure da qualche mese, è sempre consiglia¬ 
bile una accurata disinfezione. g. s. 

(1360) Recetl ività delle capre all’infezione 
melitense. — Al dott. B. V. : 

Si era creduto che la razza tunisina fosse 
meno soggetta, di quella maltese all'infezione ; 
ma poi si è riconosciuto che non sussistono 
differenze apprezzabili. Non risulta che le raz¬ 
ze alpine e in genere dell’Europa centrale sia¬ 
no refrattarie: sono soltanto meno esposte al 
contagio, perchè stabulate. Cfr. E. Burnet, 
Ardi. Just. Pasteur Afr. ila Nord , n. 2, 1922; 
e alti*. (j. a. 

(1361) Agli abbonati dott. G. Lorenzini, Bo¬ 
logna. — G. Salomoni, Firenze — E. Marchet¬ 
ti, Torino — T. Dini, Pisa — e ad altri che ci 
hanno interpellato, rispondiamo che per otte¬ 
nere il Ferrannim. «La Terapia Clinica nella 
medicina pratica », possono rimettere sola¬ 
mente lire cinquanta all'Amministrazione, la 
quale si è posta in grado di concedere anche 
le copie del 2° migliaio al suddetto prezzo di 
favore. L. P. 


PV Importante pubblicazione! 

AUGUSTO MURRI. 

Dei Medici Futuri. 

Questo lucido lavoro critico dell’insigne Mae¬ 
stro fu pubblicato nella nostra Sezione Medica 
del 1920 e per quanto, in separata brochure, 
ne fossero state stampate parecchie centinaia 
di copie, tuttavia le edizioni sia del Numero 
della Sezione Medica, sia della « Brochure », 
si esaurirono rapidamente. 

Pressati da numerosissime ed incessanti in¬ 
sistenze, abbiamo ristampato la magnifica mo¬ 
nografìa, e vi abbiamo potuto aggiungere un 
recente riuscitissimo ritratto dell’illustre uomo, 
in formato 15x19, stampato su carta patinata. 

È un’elegante brochure, di 47 pagine, della stes¬ 
sa grandezza del «Policlinico»; costa L. 8 , ma 
ai nostri abbonati viene spedita per sole L. 6.5 0, 

franca di porto. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. Luigi Pozzi - Via Sistina, 14 
. ROMA. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Partito Sanitario e candidature di classe. 

Su questo argomento lucidamente svolto dal 

dott, Zambler su le colonne del Policlinico, 

l on. dott. 1\ Capasso lia scritto un articolo 
sul Pensiero Sanitario. 

Lori, Papasso conviene nel trovare non pra¬ 
tica nè realizzabile la organizzazione di un 
partilo sanitario, che data la situazione poli¬ 
tica attuale non si possa pensare neppure a 
-candidature di classe nelle elezioni che si an¬ 
nunziano o meglio si presumono prossime, e 
che quindi sia più conveniente contentarsi di 
un programma minimo, quello di contribuire 

alla elezione dei medici sparsi nelle varie 
liste. 

La dove è un candidato medico, sia sorret¬ 
to dai medici o meglio dalle classi sanitarie 
locali, medici, farmacisti, veterinari, levatrici; 
impegnandosi su di un programma più possi¬ 
bilmente tecnico e sindacale, formulato con 
molta circospezione della Federazione degli 

ordini d'intesa con le grandi Associazioni di 
Categorie. 

Se i sanitaii (medici, farmacisti, veterinari, 

levatrici) di ogni comune con la media di 4 

mila abitanti, assumessero l'impegno d'onore 

— impegno che possono ben mantenere — di 

dare al candidato di classe um centinaio di 

voti, il problema sarebbe risolto « sic et sim- 
pliciter ». 

Dove siano più medici candidati in liste di- 
vtuse, s’intende che dalle organizzazioni do¬ 
vrebbe essere « imposto » chi più ha dato alla 
classe. 

In una azione simile, Federazione degli Or¬ 
dini, Ordini, organizzazioni di categorie do- 
viebbero esplicare un’opera non soltanto esor¬ 
tativa e persuasiva. 

Occorrerebbe l’imposizione di una dura di¬ 
sciplina con le più severe sanzioni contro i 
facilmente controllabili traditori della classe. 

Forse, in tal modo, qualcosa se ne cavereb¬ 
be. E la sicura origine sindacale numerica- 
mente accertata, imporrebbe all’eletto il man¬ 
tenimento degli impegni assunti e la diligen¬ 
za, non foss'altro per l’immanente spettro del¬ 
la. perdita del seggio nel caso che egli, con 
Tabulia, con l’inerzia, con l'indifferenza’ tra¬ 
disse il mandato affidatogli, rinnegando, così, 
la classe. Insomma, se si vuol parlare di vere 
e proprie candidature di classe, bisogna sta¬ 
bilire un aritmetico rapporto di dare ed avere. 

Coloro che s’appassionano ai nostri proble¬ 
mi e sentono il valore etico delle lotte che si 


vanno combattente per donare una miglior 
vita sopratutto a quelle piu oscure milizie no¬ 
stre che recano nei tuguri, con sereno volto 
d> apostoli, la fi animella della vita e della spe¬ 
ranza, debbono formulare l’augurio che si 

marci finalmente verso un programma pra¬ 
tico. 

-Solo così potrà germinare nel Parlamento 
ora sordo a simili solitarie voci, la coscienza 
adeguata di quello che è e di quello che può 
dare la divina arte nostra al grandioso pul¬ 
sare del l’esistenza collettiva. 

Cosi scrive il dott. Capasso. E certo il pro¬ 
gramma da egli esposto è il più accettabile, 

perchè il più pratico, il meno difficilmente at¬ 
tuabile. 

In quanto al partito sanitario c'è da dubi¬ 
tare che gli iscritti raggiungano il numero dei 
laureati in medicina e chirurgia. La rachitica 
costituzione dei sindacati medici, che pur in¬ 
tendono difendere gli interessi della classe, in¬ 
segna quanto sia difficile riunire in una or¬ 
ganizzazione, accomunare in un’idea una ca¬ 
tegoria di professionisti che hanno così spic¬ 
cato e prepotente il senso della propria indi¬ 
vidualità. 

Allo stato dei fatti l'unica organizzazione 

che può sussistere è quella coatta, ossia l'Or- 
dine. 

E per quel che riguarda l’elezione dei me¬ 
dici alle cariche pubbliche ci si può contenta¬ 
re del programma minimo esposto dall’on. Ca¬ 
passo. Si otterrebbe già molto se i medici vo¬ 
tassero e facessero votare il nome del collega 
o dei colleghi compresi nelle liste del partito 
politico al quale appartengono. 

Pangloss. 

Per la celebrazione del medico caduto in guerra. 


Riporto (vedi fase. 44) 

oma) : 

L. 

5.140 — 

Ten. Col. Martoglio ; . . . 

L. 

no — 

Cap. Ferretti. 

» 

ino- 

Oap. Ferrari. 

» 

100 — 

Cap. Pasquali . 

» 

100 — 

Gap. Biagini. 

» 

100 — 

Gap. Bertelli. 

)) 

100 — 

Cap. Cassini» . 

)) 

100 — 

Cap. Ciac-eri. 


100 — 

Cap. Apollohi . 

» 

100 — 

Cap. Moriteci pari . 

)) 

100 — 

Cap. Merlino. 

» 

100 — 

Cap. Pastore. 

)> 

100 — 

Cap. Alinev . . . 

» 

1 00 — 

Ten. Col. Ricci. 

)) 

120 — 

Cap. Zipoli ... 

» 

100 — 
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Gap, Giorgi 
Cap. Galvani 


» 100 

» 100 


< Bari) : 


Magg. Caldarola . 

L. 

11)7.50 

Dott. Angiola ni. 

» 

50 — 

Dott. Csanaletti (Ancona) . . 

)> 

50 — 

Dott. Cavagna no (Taranto) . . 

)) 

100 — 

Dott. Cianeoni (Fabriano) . . 

)) 

50 — 

Dott. Cèrbio (Avezzano) . . . 

)) 

18-- 

Dott. Dentico (Bari) .... 

» 

50 — 

Dott. Giamporcaro (Monopoli) 

)) 

20 — 

Dott. Mengoni (Ancona) . . 

» 

50 — 

Dott. Mercante (Fermo) . . 

)> 

18 — 

Dott. Milella (Bari) .... 

» 

30 — 

Dott. Modena (Ancona) . . . 

» 

100 — 

Dott. Natale (Ancona) . . . 

)) 

30 — 

Dott. Paotucci (Senigaglia) 

» 

50 — 

Dott. Pugliese (Cerignola) . . 

)) 

50 — 

Dott. Ha goni (Bari) .... 

)> 

50 — 

Dott. Rossi (S. Severo) . . . 

» 

10 — 

Dott. Spaziente (Altamura) 

» 

25 — 

Dott. Sinisi (Andria) . . . 

)) 

. 25 — 

(Trieste) : 



Prof Ravenna . 

L. 

100 — 

Dott. Marina z . 

» 

50 — 

Dott. Grandi . 

» 

50 — 

Prof. De Nicola . 

)) 

50 — 

Dott. Fremici . 

» 

50 — 

Dott. Quaigniali . 

» 

50 — 

Dott. Baicicli . 

» 

50 - 

Dott. Rimini . 

» 

50 — 

Prof. De Casfiglioli! . . .. 

» 

30 — 

Dott. Borowicka . 

» 

25 — 

Dott. Baffoni (raccolte a Capo- 



retto) . .... 

» 

S6 — 

Dott. De Manzolini .... 

)) 

50 — 

Dott. Olia ni. 

» 

50 — 

Dott. Minas . 

» 

50 — 

Dott. Baffoni . 

)) 

50 — 

Dott. Imperato . 

» 

30 — 

Ordine dei Medici di Udine 

» 

200 — 

Totale . . . 

L. 

8,794.50 

(Continua). 



Hvviso importante ! 


Quei nostri abbonati che non si sono ancora provvisti, al 
-prezzo speciale di L. 12 anziché di L. 16, dell’interessantis¬ 
sima pubblicazione: 

I)ott. Cav. Ufi. ALBERTO VIGO (Doctor Justitia) 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: in rapporto all’esercizio professionale :: 

(Manuale contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Circolari 
e tutto ciò che si riferisce all’esercizio professionale, ad uso dei 
Medici condotti, dei liberi esercenti, degli ufficiali sanitarii e 
•«lei personale addetto ai laboratori di vigilanza igienica). 

-vogliano affrettarsi, perchè le copie del volume da potersi ot¬ 
tenere alla predetta condizione di favore, SONO RIMASTE 
POCHE. 

Inviare cartolina-vaglia di L. 12 al Cav. LUIGI POZZI, Via 
Sistina, 14 • Roma. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(1)705) Concordato per tassa sii locali. — Dott. 
G. T. da 1*. — il concordato verbale non lia al- 
cun effetto probatorio. Su di esso non sarebbe con¬ 
sigliabile imbastire un procedimento giudiziario. 

(9706) Legge sulle pensioni. — Dott. ('. F*. da 

S. — lai nuova legge sulle pensioni non esiste 
ancora, perchè non ancora ha riportato l’appro¬ 
vazione del Senato. 

(9707) Ricchezza mobile. — Dott. F. G. da II. - 
Anche il compenso del medico condotto, fissato a 
giorno, è colpito dalla tassa di ricchezza mobile 
pagabile o al Comune mediante ritenuta o diret¬ 
tamente alla esattoria. 

(9708) Rapporti, gerarchici. — Dott. A. C. da I. 
— 11 veterinario, F ufficia le sanitario ed il segre¬ 
tario comunale sono tre professionisti egualmente 
rispettabili ed indipendenti. Nessun rapporto ge¬ 
rarchico esiste fra di loro. 

(9722) Pensioni. — Dott. F. Z. da P. — Liqui¬ 
derà la somma annua di lire 3185. 

(9723) Ricchezza mobile. — Dott. A. B. da S. 

T. — Si ha motivo a ritenere che la tassazione 
fatta da codesto esattore sia giusta, in quanto 
clic all'aliquota principale della B. M. in L. 8.05, 
devesi aggiungere l’aggio all'esattore e tutte le 
altre contribuzioni secondarie, fra cui, il concorso 
alle opere pro-mutilati. 

(9725) Contributo collegio Perugia. — Dott. G. I. 
da G. — Con legge del 4 ottobre 1920. n. 1470. fu 
aumentato a lire 24 il contributo annuale per il 
mantenimento del Collegio di Perugia. Non si spie¬ 
ga perchè codesto esattore ha esatto lire 28. 

(9726) Infortunii. - Dott. P. M. da N. — Quel¬ 
lo che si paga allo Stato per le quietanze è una 
specie di tassa sotto forma di marche da bollo. 
Alle prime immediate cure negli infortunii prov¬ 
vede l’assuntore dei lavori. 

(9727) Congedo annuale. — Dott. A. M. da T. 
per L. — Al medico interino non spetta il mese 
di congedo annuale, tranne che non sia stato 
espressamente pattuito nell’atto di nomina. La leg¬ 
ge stabilisce il mese di congedo per i titolari del¬ 
le condotte, ma non per quei sanitarii che tem¬ 
poraneamente li sostituiscono. 

(9729) Pensioni. — Dott. G. G. da L. — 1 due 
anni di servizio prestati prima della iscrizione al¬ 
la Cassa sono validi tanto per la legge vecchia 
quanto per la nuova. I due anni di assistente ef¬ 
fettivo si possono riscattare con la legge nuova, 
non con la vecchia. Sarebbe consigliabilissimo at¬ 
tendere, prima di andare in pensione, la pubbli¬ 
cazione della nuova legge, per aver agio di fare 
i riscatti, di cui ha bisogno. Con 25 anni di ser¬ 
vizio e 57 di età, liquiderà l'annua pensione di li¬ 
re 2061. 

(9730) Pensione - Con aedo. — Dott. 4 . S. da L. 
di g. — Ella ha già fatto passaggio alla Cassa 
pensioni governativa, ai sensi delPart. 39 del te¬ 
sto unico della legge per le Casse di previdenza. 
Il contributo è. ora, di lire 132 annue tanto per 
il medico quanto per l'ente presso cui serve. Con 
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la legge attuale liquiderà la somma di lire 1324. 
con la legge nuova liquiderà, invece, quella di 
ìiie 2000. Nel congedo straordinario per malattia 
va computato quello ordinario, di cui è una pro¬ 
trazione. 

(0731) liiachezza mobile. — Dott. G. T. da T _ 

Ter rispondere al quesito da Lei fatto occorre co¬ 
noscere l’ammontare delle ritenute che codesto 
esattore opera per aggio, per sovra imposta e con¬ 
ti Unito mutilati. 

(0i02) Società anonima /ter vendita specialità 
medicinali. - Dott. M. S. da Y. - Abbiamo ri¬ 
sposto direttamente come da suo desiderio. 


Doctor .Tostitia 




I. 


Posti vacanti 


Raocuja (Messina). — Sead. 30 nov. L. 5000 (sic). 

Lijrgos (Sassari). — Scad. 30 nov. Consorz. con 
Esporla tua. Stip. L. 7500 oltre c.-v., L. 500 te¬ 
nuta armadio farmaceut., L. 500 indenn. uff. san. 

( appella Picenardi (Cremona). — Al 30 nov 
con Cigognolo; L. 0500 residenza, L. 2000 per lOOli 
I'oa., addiz. L. 2; 0 aumenti decrescenti dal 30 
ai 5%; L. 2500 trasp. (L. 4000 se vettura con ca¬ 
vallo); L. 500 uff. san.; L. 300 ambili.; casa di¬ 
sponibile, dietro canone di affitto. Serv entro 15 
g ab. 2002. 

Caserta. R. Prefettura. — La scadenza dei con¬ 
corsi a posti di ufficiale sanitario per 11 comuni 
(v. fase. 29) è prorogata alle ore 12 del 30 nov. 

Cella mare (Bari). — Scad. 30 nov. L. 3000 (sic) 
per il serv. di assist, medico-chirurgico: L. 1200 
per funzioni di vigilanza sanit. e veterinaria; una 
indenn. c.-v.; L. 800 per ciascuno dei primi 4 
quadrienni e L. 000 per ciascuno dei successivi. 

< cuciano (Perugia). — Per Mantignana. L. 0000 
° •’ P er Pov., tre quinq. decimo, addi- 

zion. L. 2j se meno di 300 abb. L. 1000 di resid. 
Pov.: L. 1500 trasp.; assicur. Serv. entro 15 giorni. 
Tariffa non super, al 50% di quella dell’Ordine. 
Chiedere annunzio. 

1 irexze. Arcispedale di S. Maria Nuova . e Sta¬ 
bilimenti Riuniti — Aiuto di medicina: L. 5250 e 
le indenn. c.-v.; 4 anni di laurea e 2 di serv. 
effettivo, con nomina regolare, presso gli Osped. 
dipendenti dall Ammin. Noni, e conferma bienna¬ 
li. Docum. alla Segret. entro le ore 18 del 30 nov. 

Lecce. Congregazione di Carità. — Aiuto medi¬ 
co. aiuto, chirurgo e due assistenti medico-chirur- 
alii con l’obbligo della guardia notturna e diurna. 

— Il concorso ad aiuto è per titoli. Età non supe- 
i ieri' ai .>0. Laurea da almeno un quadriennio, 
preferiti coloro che abbiano biennio di assisten¬ 
tato in ospedale civile, nomina quadriennali. Sti¬ 
pendio L. 3000 — Per gli assistenti il concorso è 
per titoli e per esami consistenti in nuove prati¬ 
che. Età inferiore a 40, làurea da un biennio. 


Stipendio L. 4300. - Aiuti ed assistenti, che non 
ialino diritto a stabilità, parteciperanno agli utili 
delle operazioni e a quelli dell’Ambulatorio chi¬ 
rurgico quando la Congregazione voglia farlo fun¬ 
zionare. Scade 30 novembre. Servizio entro lo 

giorni. 

Lexola (Caserta). — Scad. ore 12 del .lo die. 
Ida limite 40. L. 0000. Preferenza a chi abbia pre¬ 
stato servizio militare in zona di operazione. 

Mondoleo (Pesaro). — Consor. A tutto 1° die., 
proroga. Ab. 2002; L. 7000 fino a 500 pov., addizion 
L. o, L. 1000 disag. resid., doppio c.-v., 5 quadr. 

< cenno, cavale. dalPAmmin. consorziale. Età li¬ 
mite 40. Assicur. Chiedere annunzio. 

Montasola (Perugia). - Al 15 die. Consor. con 
Cacone. L. 0000 per 1000 pov., c.-v., L. 1000 resid 
povera. L. 3000 cav., L. 100 (sic) uff. san., L. 300 

assicur., 3 quinq. decimo. Inscriz in un albo 
Ab. 705 più 450. 

Monte franco (Perugia). — Scad. 30 nov. I,. oonn 
e due c.-v.; conveniente abitaz.; tre quinquenni. 

Ostellàto (Ferrara). — Scad. pror. 30 nov. 

Piagge (Pesaro). — Scad. 24 nov. L. 7000 per 

7° pov - e L - 3 ogni povero in più, quattro qua- 
dnenm decimo, L. 1500 disagiata resid., L. I00o 

P° r spese di trasporto, L. 300 per uff. san., e le 
indennità earo-viv. 

Prr:vE ni Copiano (Mantova). — Scad. 27 nov. 
L. 9000. Due c.-v. Oltre il terzo della popolazione 

indennità di L. 350 per ogni 100 poveri o frazione 
di 100. L. 800 per uso bicicletta e L. G00 per uff 
san. Cinque quadrienni decimo. Abitaz. sana e 
decorosa a congruo canone d’affitto. 

1 isa. Scad. 25 nov. Medico supplente alle 
condotte mediche. L. 5000 con 5 quadrienni del 
decimo, oltre due indenn c.-v. e L. 1000 per spese 
di trasporto e trasferte. 

Roma. Ministero della P. I. - Sono aperti 1 
concorsi alle Cattedre di clinica chirurgica e di 
anatomia normale a Sassari, di otorinolaringoia¬ 
tria a Pavia. Scad. 30 novembre. 

Roma. R. Istituto di Elettroterapia c Radiologia 
Medica dell'Università. — Aiuto effettivo; vedi fa- 
scie. 41. Scad. 30 nov. 

San Lasciano dei Ragni (Siena). — Scad. 30 
nov. Terza condotta con residenza a Palazzone. 

L. 0000 e otto trienni ventesimo; L. 2000 inden¬ 
nità trasp. ; indenn. c.-v. 

S. Vittore del Lazio (Caserta).. — Scade 30 nov. 

L. 0000, indenn. cavale. L. 1800. Limite età 40. 

Diffide e boicottaggi . 

Nuove diffide: consorzio MìÉrottS-Momlolfo-Fano 
(Perugia), Torre S. Maria (Sondrio), consorzio 
Baresi -Bordogna-Londra-Roncobello (Bergamo). 
Rive Vercellese e Tronzano Vercellese (Novara). 

Quistelip (Mantova), Rovenale (Pavia), Pradama- 
no (Udine). 

Revoca di diffide: consorzio Baresi e uniti (Ber¬ 
gamo), consorzio Poggi-Piani-Torrazze (Porto Man- 
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rizio), Portala (Novara), Pieve Emanuele Opera 
e San Giuliano Milanese (Milano). 

Nuovi boicottagli: Mornago-Crosio (Milano) a 
favore del dott. Carbone. 


NOTIZIE DIVERSE 


Borse ui studio 


È istituita presso l’Istituto di M. S. fra medici 
e farmacisti di Poma e provincia (sede: vicolo 
dei Venti, n. 5-À), una borsa di studio intitolata : 
«Borsa di studio cooperai iva sanitari)). Tale bor¬ 
sa di studio è costituita con i fondi derivanti del 
residuo attivo della ex-Cooperativa di consumo fra 
i sanitari e dalle (piote dei soci rilasciate per tale 

scopo. 

La borsa ammonta a li. 500 annue e deve es¬ 
sere assegnata ad un figlio od una figlia di me¬ 
dico o farmacista, per la prosecuzione degli studi 
superiori. 

La borsa verrà concessa annualmente e verrà 
assegnata nel mese di dicembre di ciascun anno 
dal Consiglio d'amministrazione dell’Istituto, il 
quale nella prima adunanza del mese, prenderà 
in esame le domande pervenute. 

Qualora non vi fossero domande, la somma 
dell’anno andrà ad accumularsi con quella del¬ 
l'anno successivo, nel quale verrà aperto un con¬ 
corso per due o più borse di studio. 

A parità di titoli e sempre a giudizio insinda¬ 
cabile del Consiglio il quale delibererà a maggio¬ 
ranza di voti, verranno preferiti : 

1) Orfani di entrambi i genitori, di cui uno 
ex-socio dell*Istituto di M. S. fra medici e far- 
m «misti rii TI orna e nrovlncia e della cessata Coo- 


3) Orfani di ex-soci o della Cooperativa <> uei- 
ristituto di M. S. 

Nello stesso tempo si rende noto che per il la¬ 
scito Olivieri l’Istituto ha libera una camera e(l 
una cucina da assegnarsi secondo le disposizioni 
del testatole gratuitamente ad una vedova di me¬ 
dico-chirurgo o farmacista di Roma o provincia. 
Ce aspiranti debbono entro il mese (li novembre 
1922-far pervenire domanda su carta libera al 
presidente dell’Istituto, presso il quale possono 
prendere cognizione delle norme di assegno e di 
quelle dell’uso di detta abitazione. 

Si fa viva preghiera ai soci di interessarsi per¬ 
chè venga a conoscenza delle vedove dei colleghi, 


Soppressione di Divisione Ospitaliera a Trieste. 

In vista della costante diminuzione nell afiluen- 
za di malati dalla Dalmazia e dalle provinole 
contermini ex-austriache, il Consiglio di Trieste 
ha deliberato la soppressione di una divisione chi¬ 
rurgica nell’Ospedale Regina Elena, realizzando 
un preventivato risparmio di quasi 150,000 lire. 

A questo provvedimento non sono estranei l’au¬ 
mentato costo del malato, l’impianto di un Sana¬ 
torio chirurgico della Cassa distrettuale per ma¬ 
lati e la deliberata costruzione di un nuovo Ospe¬ 
dale a Gorizia. (Arrmirc Sanitario). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 


i conferita la commenda della Corona 
il dott. Vincenzo Ca.ia, da Roma. 
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*** 


T " a S ^ 1,)m Giuseppina Suardi vcd. Dirizzi c lo 
sorelle Suardi, ad onorare la memoria del ma¬ 
nto e del fratello, lwinno elargito 100,000 lire al- 

I Ospedale Preda bissi di Melegnano (Lombardia) 

per la costruzione di un Padiglione per crollici e 
tubercolotici. 

*** 

11 compianto ing. Cleto Peliagri, di Bologna, 
ha legato la proprietà dei suoi terreni in Ai-gelato, 
per circa ::o ettari, all'Istituto di Aiuto Materno 
e Assistenza ai lattanti presso la Congregazione 
di ( ai-ita di Bologna, contribuendo così al funzio¬ 
namento di una benefica fondazione che princi¬ 
palmente si propone di rendere possibile Pallatta- 
monto materno, base per la profilassi delle ma¬ 
lattie della prima infanzia. 

*** ‘ • M- 

H sindaco di Vaprio d’Adda, cav. uff. Anacleto 
Cerosa, a completare e perfezionare i mezzi dia¬ 
gnostici e terapeutici dell’Ospedale civile, ha do¬ 
tato ] Ospedale stesso ili un completo gabinetto 
radiologico. 

*** 

H sig. Natale Terenzi, portiere della Casa di 
N. Giuseppe a Milano, ha lasciato erede del suo 
modesto patrimonio, valutato in lire 15,000, Po¬ 
ssiedale Maggiore. 

Una medaglia d’oro al prof. Baccarani. 

Gli assistenti effettivi e volontari dell’Ospedale 
< ivi le Umberto I in Ancona hanno offerto al 
prof. eomm. Umberto Baccarani, direttore e mo¬ 
dico primario, a dimostrazione di stima e di ri¬ 
conoscenza per la sua fervida opera di ammae¬ 
stramento medico ospitaliero, una magnifica per¬ 
gamena e una ricca medaglia d’oro. 

II prof. Baccarani ha ringraziato commosso, ao- 

smurando che continuerà a dare, corno ha fatto 

fin uni. il frutto della sua esjierienza e dei suoi 

siedi ai giovani medici che frequenteranno l’O¬ 
spedale. 

Alla sera poi. al ristorante Toms, gli stessi as¬ 
sistenti hanno offerto al prof. Baccarani un ban¬ 
chetto. 


Per un ricordo al prof. Ferdinando Gaugitano. 

Nel secondo anniversario della morte del com¬ 
pianto prof. Ferdinando Gaugitano. chirurgo-di¬ 
rettore dell’Ospedale Vittorio Emanuele di Calta- 
nissctta. di cui è sempre viva l’affettuosa memo¬ 
ria. i colleglli di Ospedale hanno deciso di ren¬ 
dere possibile l’attuazione di un ricordo marmo- 
ico, già divisato dalla On. Congregazione di Ca¬ 
rità. con una contribuzione personale, e di invitare 
i Colleghi della Provincia, gli amici, gli ammira¬ 
toli ad unirsi a loro in questo divisamente che 
vuol essere una manifestazione di stima, di af¬ 
fetto e di vivo rimpianto verso l’illustre Estinto. 

Le adesioni ed il contributo possono essere spe- 


dm -H prof. Lionti Girolamo, nuovo direttore 
dell Ospedale Vittorio Emanuele di Calta ni ssetta. 

^ ittoria della classe. 

I.a « Federazione Medica » reca che la lotta .so¬ 
stenuta dall’Ordine di Bari contro l’Aniministra- 
zlone Mastica provinciale, pel servizio sanitario 
1 nesso quel Convitto Nazionale, fu vinta eoi por¬ 
tare 1 assegno al medico a !.. iiooo annue, unico 
esempio in Italia, perchè simili Istituti assai di¬ 
versamente compensano che vi presta servizio sa¬ 
nitario: p. ea. a Chieti si ha il minimo di L. :ui(i 
e ;i Roma il massimo di L. 1800. 

IX Congresso internazionale di Odontologia. 

Si è svolto ai primi <li settembre in Madrid: 
1:1 seiluta illa ugurale venne tenuta in presenza dei 
sovrano : parlò il presidente prof. Broplii, di Chi¬ 
cago. L Italia era rappresentata dal prof. Chia¬ 
vaio di Roma. 

Altra vittima dei raggi X. 

Il dott. j. Bergonié. professore di elettrologia 
medica clinica e di fisica biologica alla Facoltà 
di Medicina di Bordeaux, ha avuto il braccio de¬ 
stro amputato a causa di una radiodermite; al¬ 
cuni anni or sono gli si erano già dovute ampu¬ 
tare due dita della stessa mano. 

( Journ . A. M. A., )(i sett. 1022). 

Nefasti delFautouiobile in Spagna. 

Di recente Ramon y Ca.ial riportava due ferite 
alla testa, fortunatamente lievi, a causa di un 
urto dell’automobile, su cui transitava, contro un 
palo telegrafico, per un improvviso guasto al mo¬ 
tore: altri 4 amici personali rimasero feriti. (ET 
Si (fio Medico, 2 sett.). 

Un incidente più grave è occorso al prof. Fe¬ 
dro Zuloaga, ostetrico di Valladolid. Ter schiva¬ 
le un viandante, il suo chauffeur fermò improv¬ 
visamente la macchina, facendola capovolgere: lo. 
Zuloaga venne sbalzato violentemente fuori, ri¬ 
portando commozione generale e alcune lesioni, 
di cui la più grave ad una mano, con probabile 
perdita di alcune falangi. (Ibidem, ir» sett.). 


Il Ih settembre scorso moriva in Caserta dopo 
brevissima malattia il dott. LUIGI MENDITTO 
nella giovane età di 32 anni. Durante la guerra 
ita Io-austriaca prestò la sua opera al fronte in 
reparti di Fanteria con zelo e abnegazione. Fu 
catturato in una delle offensive austriache e subì 
por 10 mesi i sacrifizi e le privazioni della dura 
prigionia nel campo di Mathausen. Fu venerato, 
stimato e amato da tutti quelli che ricorsero alla 
sua opera intelligente e benefica. 

Alla famiglia e particolarmente al padre dott. 
Giovanni il «Policlinico» porge condoglianze vi¬ 
vissimo. 

G. N. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Collina Med. Moderna, 25 mag. — S. De Saxctis. 
Cos’è il sogno? 

Jouni. des Se. Mcd. de Lille, 13 ag. — A. David. 
Patogenesi di nn soffio extra-cardiaco. 

Gaz. d. Hòp., 12 ag. — 1*. Nayral. Le sindromi 
motorie extra-pi ra miti ali. 

Munck. med. Woclni., 4 agosto. — Autexricth e 
Taege. Determinazione dell'az. totale delle Tirine 
c dell'az. residuo del sangue senza distillazione 
nè titolazione. — Lowe. Reazioni cutanee nella 
tubercolosi. — A. Haas: Onanismo larvato in 
bambini. 

Journ. of Aììt-er, Med. Associatiun, 22 luglio. — 
H. Wixnett Ouz. I principi fondamentali del¬ 
l’ortopedia. — S. R. Roberts. Studi suiripoten- 
sione. — C. C. Bàss. Lotta intensiva contro la 
malaria. 

Gaiette des TJópitaux, 3 agosto. — Tkissier, Gasti- 
nel, Reilly. L’incurabilità dell’erpete. 

Jd., 5 agosto. — GìrOux e Deglandl. 11 bismuto 
nella sifìlide: la stomatite bismutica. 

M icnci klin. Wuchens.. 3 agosto. — E. Mattau- 
sciiek. Trattamento moderno della tabe e della 
paralisi. — A. Gregurina. Hipselofonia. 

Med. Klinik, 6 agosto. — Seitz A. Stato odierno 
della dottrina della mestruazione. — A. Menzkr. 
Reumatismo articolare. — A. Heiser. Genesi del¬ 
le ulceri gastriche da pasti troppo caldi ed af¬ 
frettati. 

Journ. d. proticiens , 29 luglio. — Marfan. La bron- 
copolmonite della prima età. — N. Fiessinger. 
L’ìnsuflicienza epatica. 

Jd., 5 agosto. — C'ji. "Achard Leucemia linfatica. 
— G. Sardoi/. 11 tono vascolare nella terapia del¬ 
le ferite. 

Giom. di inedie, ni il., 1 agosto. — E. Ferrari. Pro¬ 
blemi cellulari. 

J’icsse mèli., 5 agosto. — DAMÉLorom e Carmol. 
La prova endovenosa con l’eserina nell’esame del 
sist. vegetativo. — Desaux ed altri. Importanza 
dei disturbi epatici nella patogenesi degli erite¬ 
mi nrsenobenzolici. 

A >di. di. Rarmac. spcr. e scienze af fini, 1 aprile- 
15 giugno. — C. Ahtom. Attività enzimatiche del- 
Papp. di ire re n te. — A. Bu sacca e O. Campione.. 
Azione della morfina e cocaina sul sangue. — 
A. S (.'tortino. U reometro di precisione. 

Journal Amer. Med. Assoe., 211 lug. — L’insegna- 
mento della sociologia e della sanità pubblica 
nel curriculum medico. — * R. !.. Cecie e N. P. 
Larsen. Clinica batter iologica e terapia della 
polmonite lobare. 

Minerva, medica, 1 agosto. — C. Negro. Osserva¬ 
zioni su alcuni rasi di morbo di Fiala ni-Ba se* 
dovv. — E. Echini. Azione terapeutica della spar¬ 
tana. 

Journ. d. Sciences med. de Lille, (> agosto. — 
Halluix. Progressi nella anestesia dentaria. 

Riforma med., 7 agosto. — N. Pane. Attenuazione 
della tossina «lift, nel brodo di fagiuoli. — C. 
Carisi. Cura cruenta delle fratture della rotula. 

Med. Klin , 9 luglio. — O. Frank e. Raparti fra 


carcinoma gastrico e genitali femminili. — A. 
Salomon. Riposo e movimento in chirurgia. 

Gazz. Osp. e Clin., 27 luglio. - C. Feeugo. Rap 
porto fra sifilide pigmentaria e tub. — A. De. 
Martini. Nuovo metodo di ricerca dei pigmenti 
biliari nelle orine. 

J'ìv. crii, di clin. med.. 15 luglio. — A. Bolaffi. 
Encefalo-mieliti epidemiche simulanti affezioni 
addominali di pertinenza chirurgica. 

Patkologióa,, 1 agosto. — U. Parodi. Produz. speri¬ 
mentale di tumori epiteliali nel topo. — P. M. 
Pollerò. Ricerche sul complemento emolitico nel- 
l’tiomo. » • ' • 

Stomatologìa, luglio. — C. Gavina. I moderni pro¬ 
gressi della chirurgia orale. 
l'rensa med. argentina. 10 luglio. — T. Malamud. 
Epilessia e ghiandole endocrine. — C. A. Castano. 
Profilassi e lotta contro il cancro uterino. 
l'resse mèd., 29 luglio. E. H. Starlixg. Sul 
meccanismo di compensazione del cuore. — L. 
Cheivisse. La cura arsenicale nelle anemie. 

Ih itisi/ mcd. Journ. 5 agosto. — Num. dedicato 
alla riunione dell’Assoc. med. inglese. 
lira zìi-Mèdico, 15 luglio. — J. M. Gomes. Reazio¬ 
ne di Paul nel vajuolo. 

JUr. crii, di din. med., 5 luglio. — C. Alessandri. 

Il sist. nerv. centrale nella porpora emorragica. 
ìlesimi med. and surg. Journal, 27 luglio. — H. F. 
Stole. Valore delle determinazioni del metabo¬ 
lismo basale nel trattamento dell’ipertiroidismo. 

— F. L. Hoffmaxn. Mortalità da diabete. 

1itili. Acad. de mcd., 25 luglio. — C. P. Caplesco 
e 1). Paulian. Disturbi nervosi di origine appen¬ 
dicolare. — M. Re.vw d e Duciiein. Vaccinazio¬ 
ne antitifica nel poppante. 

Itoli, deile cliniche, 31 luglio. — P. Gabbi. Epatite 
acuta suppurata da setticemia di origine oscura. 

— L. Svlghini. L’oro colloidale ncll’eresipela. 
Itoli, mal . orecchio, naso, gola, luglio. — C. Cal¬ 
dera. Sindrome meningea legata ad elmintiasi. 

Clinica pediatrica, agosto. — E. Mense Tubereoli- 
nizzazione dei focolai di tub. cutanea. — V 
Fkassetto. Le leggi che vincolano i pesi alle sta¬ 
ture dalla nascita a sei anni. 

C. Watt. f. in nere Med., 5 agosto. — J. Lbwv. 
Aneurisma cerebrale con postumo di reumatismo 
articolare. 

l'olia medica, 15 luglio. - S. Fic itera e P. Ajeli.o. 
Az. distrofizzante delle tossine tub. e sifilitiche. 
_R. Bosisio. Sindrome pluriglandolare conse¬ 
cutiva ad influenza. 

Id.. 30 luglio. — T. Carpentieri. Preparati di (bi¬ 
nino nella chemoterapia della tub. 
lirazil-Medico, 20 agosto. — A. Moses, rniformiz- 
zazione nella tecnica della r. di Wassermann. 
ìai Riforma Stoma i alogica, 1. — S. Palazzi. In¬ 
terventi chirurgici in ortopedia dento-facciale. 
Seal pel, 2 settembre. — De Munter. Fisioterapia 
delle affezioni della colonna vertebrale. 

Clin. Ostclr., 31 agosto. — E. Gallo. Rara distocia 
in un parto gemellare, per simultaneo impegno 

podalico. 

Stomatologia, agosto. — G. Romano. Gli epiteliomi 
da resti paradentari. 
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ARCHIVI. 


Annali di Xevrologia. fasc. II-III. — j Jm Bianchi. 

La Psicanalisi. — L. Gkimaldi. Genesi senso-af¬ 
fettive del delirio paranòico. 

Morgagni ( Ardi .). 31 luglio. - B. Agazzi. Enfise¬ 
ma sottocutaneo generalizzato da corpo estraneo 
in un bronco. 

11 Cervello, maggio-giugno. — G. Francioni. Sin¬ 
drome bulbare vago-ipertoniea nell’encefalite le¬ 
targica. — A. Salmon. Genesi dell’ipertonia mu¬ 
scolare a tipo parkinsoniano. 

Zeit - f- Tube'*-, voi. 30. fase. III. — Hanns Alex¬ 
ander. I/exeresi del frenico nel trattam. della 
tub. polm. — B. Valentin. Ricerche istologiche 
sul reumatismo art. tub. — A. E. Mayer. Debo¬ 
lezza unilaterale e localizzazione tub. 

Radiologia medica, agosto. — M. C affa ratti. Glo¬ 
rificazioni quantitative negli elementi del san¬ 
gue nei radiologi. 

Journal of nervous and meni al discase, agosto. — 
('. Burns Craic. Drenaggio spinale consecutivo 
ad iniezioni endovenose di arsenobenzolo. — F. 


Il Fascicolo 11 ( 1 ° novembre 1922) della nostra 
SEZIONE MEDICA, contiene i seguenti lavori.: 

I. S. Pisani : Considerazioni cliniche ed anatomo- 
patologiche sul Botulismo. 

II. S. Pastore : Pseudoleucemia e Osteosclerosi. 

Ili. M. Pergola : Contributo all* importanza della 

termoprecipitazione nelFaccertamento diagnostico 
della peste. 

Ln fascicolo di 48 pagine che gli abbonati 
alle sole SEZIONI PRATICA e CHIRURGICA 

potranno ricevere subito inviando cartolina-va¬ 
glia di L. 5 al cav. Luigi Pozzi, Via Sistina 14. 
Roma. 


A. Eli. Difetti di memoria di Korsakoff nella 
neurite multipla da tossiemia gravidica 

l'roceeding. of thè R. Soc. of med., agosto. - R. 

Jones. Trattamento della paralisi infantile. _ 

J. Steadman. Emorragie dopo l’estrazione di den¬ 
ti. — Iv. AI. Walker. Infezioni remili ascenden¬ 
ti. — J. Brownlee e M. Young. Epidemiologia 
delle diarree estive. 

Amcr. Journal, of obst. and gynec., luglio. — W 
Herrick. Gravidanza e malattie cardiache. — J. 

Ivross. Effetti della pituitrina sugli organi geni¬ 
tali. G. Cosbie. Sifilide, aborti, natimorti _ 

li. Mcpiierson. L eclampsia. 

Journal of metabolic research, aprile. — L Fried- 
mann e C. Funk. Fattori nutritivi che legolano 
1 accrescimento dei batteri : vitamine e proteine 
idrolizzate. — A. Chanutin e L. B. Mendel. Il 
metabolismo dell’azoto nei pasti singoli e fra¬ 
zionati. — II. j. John. Tolleranza al glucosio e 
«suo valore diagnostico. 

Morgagni (Arch.), 31 agosto. — G. Cattane Pro¬ 
pagazione ossea a distanza dei rumori pericar- 
dici e dei toni cardiaci. - F. Cova. Ricerca ra¬ 
diologica delle malattie del polmone. 


SEZIONE Ì CHS , Rimrir l r emb ^ 1922)della nostra 
vorp NE CHIRURGICA > contiene i seguenti la¬ 
ri °\ ( Ì GN0ZZI : Le a PP 0 ndiciti famigliari. 
artinn AI i ERIiA ; Anchilosi ossea bilaterale della 

tiri H temporo-mascellare di natura lue¬ 
tica (Contributo allo studio delle anchilosi ossee 

temporo-mascellari). * 

III. G. Matronola: Due casi di pneumatosi inte¬ 
stinale cistica. 

IV. F. Niobi : La sifilide terziaria del rene a forma 
neoplastica (Contributo istopatologico e clinico). 

\ . B. Quarella : Sulla cosidetta anestesia degli 
splancnici. & 

Un fascicolo di G4 pagine che gli abbona¬ 
ti alle sole SEZIONI PRATICA e MEDICA po- 

tranno ricevere subito inviando cartolina-va¬ 
glia di L. 5 al cav. Luigi Pozzi, Via Sistina 14. 
Roma. 
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LAVORI ORIGINALI. 


L’anatomia e la fisiologia 
dell’ articolazione temporo-mandibolare. 


Prof. Primo Dorello. 

Generalmente le ricerche anatomiche, specie 
quelle attualmente di moda, sono destinate 
ad interessare una limitatissima cerchia di 
persone e siccome raramente hanno una im¬ 
mediata applicazione pratica, sono di regola 
poco curate ed apprezzate da coloro che si so¬ 
no votati all’esercizio professionale. 

Io ho avuto il piacere di vedere le mie ri¬ 
cerche sull’articolazione mandibolare assai 
benevolmente apprezzate dagli stomatologi ita¬ 
liani e stranieri e perciò assai volentieri ho 
-annuito al desiderio espressomi dall’egregio 
•amico prof. Vittorio Ascoli e mi sono deciso 
a riassumere in poche pagine i risultati più 
importanti, ai quali sono giunto dopo tre anni 
di minute e pazienti ricerche. 

Guidato dal concetto che studiando la forma 
di un organo non si possa nè si debba fare 
mai completa astrazione della sua funzione, 
io ho fatto molte osservazioni sul cadavere, 
ma anche moltissime sul vivo e da questo 
felice connubio tra l'anatomia e la fisiologia 
sono scaturiti i risultati felici da me ottenuti. 


Quando io cominciai a lavorare sopra que¬ 
sto argomento era opinione universalmente ac¬ 
cettata dagli anatomici e ripetuta in tutti i 
trattati che rabbassamelo della mandibola 
nell’uomo fosse dovuto a tre muscoli sopra- 
ioidei, cioè al ventre anteriore del digastino, 
al miloioideo ed al genioioideo. 

Il fatto che la direzione di questi muscoli è 
assai diversa da quella, lungo la quale si ef¬ 
fettua il movimento del loro punto d’inserzio¬ 
ne, aveva da lungo tempo destato in me il 
dubbio che questi muscoli fossero i veri ab¬ 
bassatoli della mandibola; questo dubbio di¬ 
venne certézza in seguito a questo esperimen¬ 
to. Poggiando la mandibola sopra un piano 
rigido e quindi mettendo fuori di azione i mu¬ 
scoli sopraioidei, si può ottenere un'ampia 
apertura dentaria, che determina il rovescia¬ 
mento della testa verso l’indietro, anche se 
questo si ostacola con una modica pressione, 
e ciò avviene senza che si contraggano i mu¬ 
scoli della nuca, nei quali non si avverte al¬ 
cun aumento di tensione. Questo prova che 
l’abbassamento della mandibola è prodotto da 
un muscolo teso direttamente tra questo osso 
ed il cranio. 

Con una lunga e paziente serie di esperienze 
potei stabilire che l’agente essenziale dell’ab- 
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bassamente della mandibola è il muscolo pte- 
rigoid^o esterno, mentre che i muscoli sopra- 
ìoidei intervengono in quanto che impediscono 
con il loro tono lo spostamento verso Fin* 
nanzi della base della mandibola. 

Questo meccanismo è sufficiente per produr¬ 
re gli abbassamenti della mandibola necessari 
per la masticazione e per parlare. Invece negli 
esagerati abbassamenti, e verso la fine di essi, 
quando il condilo ha raggiunto il massimo 
spostamento verso il basso e l’innanzi, si con¬ 
traggono validamente anche i muscoli sopra- 
ioidei, determinando un ulteriore abbassa¬ 
mento. 

In tal modo si spiega come, quando noi 
abbassiamo la mandibola, gli incisivi scendo- 


* V* 




micoii Licicciati corrispondono perfet¬ 
tamente a quelli, che si ottengono nel vivo. 

Approfittando del fatto che nella chiusura 
forzata della mandibola il margine posteriore 
del menisco articolare viene a premere con¬ 
tro la parete anteriore del condotto auditivo 
cartilagineo, determinandovi cambiamenti di 
forma, che si possono apprezzare col dito, 
per mezzo di uno speciale apparecchio deter¬ 
minai le variazioni di pressione entro questo 
condotto durante le varie fasi di un atto ma¬ 
sticatorio e potei così stabilire anche il modo- 
di comportarsi del menisco. 

Questi studi sul comportamento del meni¬ 
sco hanno avuto una importante applicazione 
nella pratica odontoiatrica, perchè mi hanno- 


uranio. 


qUa,e e stata “Prodotta per mezzo di un an 
1 articolazione tempuromandibolare. A. a S 
sa di acciaio , un a branca della quale attraversa l’asse del tu 
bercolo articolare; mentre l’altra traversa l’asse del condilo 

Sti/ionA V I,SP ° 51lt,v ? ^ condi, ° P uò fare il movimento di 
h?.rrf ? attorno a sè stesso e di rivoluzione attorno al tu 

m.y ? ? a [ tlCO are ; ' M » niolla - che funziona da componente de. 
muscoli tempora e. . F, ferino al quale è attaccato il filo 
che rappresenta 1 muscoli sopraioidei. . P, filo, che rappre¬ 
senta la componente degli pterigoidei esterni 


no quasi verticalmente e solo in fine si por¬ 
tano anche un po’ verso l’indietro. 

In un cranio umano riprodussi con uno spe¬ 
ciale dispositivo l’articolazione temporoman¬ 
dibolare e colla trazione del condilo, median¬ 
te un filo posto nella direzione della compo¬ 
nente degli pterigoidei esterni, ottenni un ab¬ 
bassamento della mandibola per più di due 
centimetri. Esercitando poi una trazione sul¬ 
la base mandibolare secondo la componente 
dei muscoli sopraioidei, ottenni un ulteriore 
abbassamento. 

Ora se si raccolgono i tracciati del percorso 
delle varie parti di questa mandibola cioè del 
condilo, dell angolo, degli incisivi ecc., si tro- 


consentito di stabilire con precisione e fon 
dandomi sopra dati anatomo-fisiologici quale 
debba essere l’altezza di una protesi dentaria. 

Il meccanismo dell’abbassamento della man¬ 
dibola da me illustrato è proprio della specie¬ 
umana, poiché in tutte le altre forme di mam¬ 
miferi ed anche nei rettili l’abbassamento è 
ottenuto con un altro mezzo, cioè per opera 
di un muscolo, che chiamo depressore. Queste 
muscolo, al quale negli animali domestici i 
zootomi danno il nome di digastrico, sebbene 
raramente si presenti diviso in due ventri,, 
va dalla parte posteriore della base del cra¬ 
nio alla base della mandibola, quindi esso 
agisce tirando indietro la base della mandi- 
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boia, mentre il condilo è impedito di seguire 
questo movimento; sicché un movimento tra¬ 
slatorio si trasforma in rotatorio e la mandi¬ 
bola si. abbassa girando attorno all’asse bi- 
condiloideo. Ma perchè avvenga questa tra¬ 
sformazione del movimento occorre che un 
ostacolo, una specie di fermo impedisca al 
condilo di spostarsi verso l’indietro insieme 
col resto della mandibola. Questo fermo è 
rappresentato da un robusto processo osseo, 
detto nei mammiferi processo retrofoveale, il 
quale, a seconda della grandezza della man¬ 
dibola e della forza di abbassamento, assume 
uno sviluppo più o meno notevole. Nell'uomo 
invece, essendo cambiato il meccanismo del¬ 
l’abbassamento della mandibola, che avviene 
per spostamento del condilo verso l innanzi, 
il fermo, cioè il processo postglenoideo, che 
nella specie umana è chiamato comunemente 
processo articolare posteriore, perde la sua 
funzione primitiva e si riduce notevolmente 
fino alla completa scomparsa, come talvolta 
piiò verificarsi. Ecco quindi risoluto il pro¬ 
blema, che aveva prospettato il Lubosch, il 
quale proponeva di ricorrere alla fisiologia 
per trovare le ragioni della riduzione o della 
scomparsa del processo articolare posteriore, 
ed ecco provato come un cambiamento della 
funzione possa determinare una notevole mo¬ 
dificazione nella forma esterna dei capi arti¬ 
colari. 

Ma il cambiamento della forma esterna non 
poteva essere il solo risultato, al quale si do¬ 
veva giungere in seguito alla modificata fun¬ 
zione, e perciò io mi misi alla ricerca delle 
modificazioni, le quali certamente dovevano 
essere avvenute nella intima compagine delle 
ossa, che formano i capi articolari. 

Noi sappiamo ora che la forma del trabe- 
colato delle ossa spugnose non è casuale, ma 
è regolata da speciali leggi meccaniche, me¬ 
diante le quali si può associare la massima 
resistenza colla massima leggerezza, cioè col 
minimo impiego di materiale; per cui si può 
dire che ognuna delle più piccole trabecole, 
che entrano nella costituzione di un osso spu¬ 
gnoso, ha un determinato ufficio e la sua di¬ 
struzione può compromettere in qualche mo¬ 
do la resistenza di tutto l’osso. E se vi è un 
osso, nel quale la resistenza è continuamen¬ 
te sottoposta a durissime prove, questo è pro¬ 
prio la mandibola. 

Noi di solito non ci rendiamo pienamente 
conto degli enormi sforzi, che fa la mandibola 
nella masticazione, ma possiamo farci un idea 
della enorme potenza dei muscoli masticatori, 
ricordando che un uomo di media costituzio¬ 
ne può colla stretta delle sue arcate dentarie 


sollevare un peso di 350 kg. e che la Dora 
Leona, un’atleta dentaria come la chiamava¬ 
no i tedeschi, era capace di sostenere 500 kg. 

La mandibola raggiunge la enorme resisten¬ 
za che le occorre, non con una sovrabbon¬ 
danza del tessuto osseo, ma con* una distri¬ 
buzione di questo veramente ammirevole: cioè 
il tessuto osseo compatto e spugnoso, che en¬ 
trano nella formazione della mandibola, si 
ispessiscono e. presentano particolari disposi¬ 
zioni lungo certe linee, che sono appunto quel¬ 
le lungo le quali si esercitano i maggiori sforzi. 

Infatti noi abbiamo nella lamina di tessuto 
compatto, che forma il rivestimento esterno 
della mandibola, degli ispessimenti lineari, 
che alla superfìcie esterna si manifestano co¬ 
me rilievi lineari o come vere creste e che io 
ho chiamato rinforzi. Questo procedimento 
si verifica in modo assai spiccato nei carnivori, 
nei quali la superficie della mandibola è mol¬ 
to accidentata. Oppure possiamo avere spe¬ 
ciali disposizioni delie trabecole del tessuto 
spugnoso, cioè le trabecole si allineano e si 
associano, formando dei sistemi detti da 
Yalkhoff traiettorie: un esempio bellissimo di 
questo comportamento lo abbiamo nelle scim¬ 
mie antropomorfe, nelle quali la mandibola 
presenta una superficie esterna relativamente 
liscia. Finalmente i due processi possono in¬ 
sieme associarsi, come appunto si verifica nel¬ 
l'uomo. 

Il condilo, essendo il fulcro dell’articolazio¬ 
ne mandibolare ed anche il punto di confluen¬ 
za di importanti traiettorie, deve risentire no¬ 
tevolmente nella sua intima struttura gli ef¬ 
fetti di un cambiato meccanismo dei movi¬ 
menti della mandibola, come pure ne deve 
risentire il tubercolo articolare del temporale. 

Ritenni perciò molto utile di studiare com¬ 
parativamente la intima struttura dei capi 
articolari ed a tale scopo mi servii tanto delle 
sezioni di queste ossa, come delle radiografìe. 
Le radiografie sono molto utili,- poiché per¬ 
mettono di vedere l’insieme delle disposizioni 
trabecolari e, quando vengano praticate adat¬ 
te demolizioni, lasciano scorgere anche la di¬ 
sposizione trabecolare dei singoli punti. 

I risultati di queste ricerche furono vera¬ 
mente corrispondenti all’aspettativa, lo sotto¬ 
posi a questo studio i carnivori, le scimmie e 
l’uomo. Nei carnivori la mandibola ha solo 
il movimento di cerniera, cioè tutta la mandi¬ 
bola nell’abbassamento e nella chiusura ruo¬ 
ta attorno ad un asse, che passa per i due 
condili. Nelle scimmie, oltre l'abbassamento 
e rinnalzamento, abbiamo movimenti di late- 
ralità, che però sono limitati più o meno no¬ 
tevolmente dal maggiore o minore sviluppo 
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dei canini. Nell’uomo invece a questi due grup¬ 
pi di movimenti si associa pure il movimento 
di scivolamento dall’avànti all’indietro della 
mandibola sul mascellare superiore. 

In tutti e*tre i casi, sebbene si tratti di mec¬ 
canismi di masticazione molto differenti, lo 
studio della disposizione trabecolare dette im 
portanti risultati, mostrando che la disposi¬ 
zione e la densità delle trabecole è tale da 
assicurare la massima resistenza nei punti. 

ove maggiore è la pressione che l’osso deve su¬ 
bire. 

Infatti la pressione, che i capi articolari 
sopportano nella chiusura delia mandibola 
• è molto maggiore di quella, che devono sop¬ 
portare nell’abbassamento ed inoltre nei mam¬ 
miferi, salvo l’uomo, durante l’innalzamento 
lavora prevalentemente la parte anteriore del¬ 
le superfìci articolari, durante l’abbassamento 
la parte posteriore ed è per questo che noi 
troviamo la parte anteriore dei capi artico¬ 
lari piu robusta della posteriore. 

Ma occupandoci solamente dell’uomo, - come 
quello che ha per noi il maggior interesse, 
vediamo che il tubercolo articolare del tem¬ 
porale è formato da due robuste lamine di 
tessuto compatto, tra le quali è interposto 
uno stiato di tessuto spugnoso: questo pre¬ 
senta il suo massimo spessore verso la parte 
media del tubercolo articolare, cioè nel punto 
nel quale preme il condilo, quando le arcate 

dentarie stanno per giungere ad immediato 
contatto tra loro. 

Ma ancora più dimostrativa è la struttura 
del condilo mandibolare umano : nella super¬ 
fìcie articolare di questo distinguiamo un ver¬ 
sante anteriore ed uno posteriore. Il versante 
anteriore è quello che subisce tutti gli sforzi, 
cioè tanto quelli deirinnalzamento della man¬ 
dibola, che sono notevolissimi, come quelli 
dell abbassamento : corrispondentemente a 
questo comportarsi della funzione la parte an¬ 
teriore del condilo presenta un notevole ad¬ 
densamento di trabecole, mentre la parte po¬ 
steriore ne è povera, tanto da dare l’impres¬ 
sione di una vera rarefazione ossea, la quale 
a prima vista potrebbe essere ritenuta pato¬ 
logica, se non si presentasse costantemente 
in tutti i soggetti. 
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mo ha acquistato la stazione eretta, ed ho 
dimostrato meccanicamente che, se l’uomo do¬ 
po questo importante acquisto avesse conti¬ 
nuato a possedere il meccanismo dell’abbas¬ 
samento mandibolare proprio di tutti gli altri 
mammiferi, la sua mandibola non avrebbe 
potuto abbassarsi che di un piccolo tratto 
perchè la sua base sarebbe andata ad urtare 
contro gli organi sottostanti del collo. Quindi 
sempre per ragioni meccaniche sono interve¬ 
nuti quei profondi cambiamenti, che caratte¬ 
rizzano la mandibola umana e tra i quali 
uno dei più importanti è la formazione del 
mento. Questo, come fu già per la prima volta 
rilevato da Linneo, è caratteristico della spe¬ 
cie umana. Però le recenti scoperte di schele¬ 
tri umani fossili hanno dimostrato che il men¬ 
to non è comparso ad un tratto, ma si è svilup¬ 
pato gradualmente. Infatti noi abbiamo tra 
gli avanzi dell'uomo fossile la mandibola di 
Mailer, che si può considerare come priva di 
mento, cioè appartenente ad un uomo amen¬ 
tale, e da questa, passando attraverso nume¬ 
rosi altri crani fossili, attraverso la mandi¬ 
bola dell’australiano, dell’esquimese, dell’in¬ 
diano, del negro, del cinese, arriviamo fino al- 
1 euiopeo, nel quale il mento ha raggiunto il 
suo massimo sviluppo. 
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del Poi clinico « Sant'Orsola » in Bologna 


Ed ora giunge spontanea la domanda. Per¬ 
chè nell uomo si è stabilito un meccanismo 
di abbassamento della mandibola differente 

da quello che si ha in tutti gli altri mammi¬ 
feri ? 

Io ho creduto di trovare la ragione di que¬ 
sta profonda modificazione nel fatto, che l'uo- 


Gaslro-plosi-eclasia idiopatica e suo trattamento 

Data l’importanza del suddetto contributo che fu testé 
pubblicato nella nostra Sezione Chirurgica, abbiamo creduto 
opportuno, col consenso del Chiaro Autore, stamparne alcune 
centinaia di copie in separato Estratto di 36 pagine con co¬ 
pertina, su finissima carta così da ottenere una nitidissima ri¬ 
produzione tipografica tanto delle due radiografie quanto delle 
nove figure che illustrano il lavoro. 

Coloro pertanto che. non essendo abbonati alla Sezione 
Chirurgica, non posseggono detto lavoro e desiderano di ot¬ 
tenerne copia, inviino Cartolina Vaglia da L. 4 al Cav. LUIGI 
POZZI. "V in Sistina 14, Roma e la riceveranno prontamente. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Fate Bene Fratelli - Milano 

Del pneumotorace diagnostico. 

(Cisti da echinococco del polmone diagnosticata 
col pneumotorace artificiale). 

Doti. prof. C. Vallardi, medico primario. 

Un giovane di 26 anni (M. E.), nato e vis¬ 
suto in un grosso centro milanese, entrò nel¬ 
l’Ospedale F. B. F. lo scorso maggio con la 
diagnosi di « ascesso del lobo polmonare in¬ 
feriore sinistro ». Nel BUG aveva sofferto di 
tifo, al quale era seguita una forma pleurica 
di sinistra senza versamento. Nel gennaio u. 
s. incominciò ad avere tosse, espettorato muco- 
purulento, febbre, dolore alla base «lei torace 
sinistro. Circa un mese dopo, perdurando que¬ 
sti fenomeni, ebbe un attacco febbrile ad ol¬ 
tre 40" preceduto da brividi cd accompagnato 


da esacerbazione dei dolori al torace sinistro. 
La temperatura poi lentamente diminuì e FA. 
ebbe un lieve miglioramento generale; conti¬ 
nuava però la tosse con espettorato, aumentan¬ 
do nel decubito laterale destro. Mai vomica; 
espettorato di tanto in tanto con qualche stria 
di sangue. All’entrata in Ospedale lamentava 
senso di pesantezza e dolori alla base toracica 
sinistra. 

Individuo di buona costituzione scheletrica 
però denutrito e pallido. I*. 100-110 ritmico, 
molle. T. a tipo subcontinuo con massimo se¬ 
rotini di 38°,4, minimi mattutini di 37°,2. Pr. 
(Mas. 145 mm.; min. 80). Tosse frequente, tal¬ 
volta stizzosa, specie nel decubito destro. Espet¬ 
torato in quantità di gr. 20-25 al giorno, mu¬ 
co-purulento, grigiastro, semifluido, talvolta 
striato in rosso. 

Il torace ben sviluppato, simmetrico, presen¬ 
tava posteriormente ritardo inspiratorio della 
metà sinistra ed ipofonesi timpanica della me¬ 
tà inferiore sinistra con diminuzione del fre¬ 
mito e del murmure fino alla quasi completa 
scomparsa alla base. Pochi rantoli diffusi a 
piccole medie bolle poco risonanti sulla zona 


ipofonetica. Anteriormente l'ipofonesi basila¬ 
re si fondeva con l’area di ottusità cardiaca 
ed i fenomeni acustici erano ancor meno mar¬ 
cati che posteriormente. Mobilità del margine 
inferiore abolita. A destra reperto toracico nor¬ 
male. L’esame cardiaco nulla offriva di par¬ 
ticolare importanza. Rilievo addominale purè 
normale. 

Le seguenti indagini di laboratorio: reazio¬ 
ni Widal, Wassermann, Emocoltura; esame 
orine e feci, diedero reperto negativo. L’espet¬ 
torato presentava abbondanti polinucleari e 
cellule bronchiali in disfacimento, assenza as¬ 
soluta di germi acido resistenti (anche con 
va rii metodi di a nicchi mento), flora batterica 
sa prolìfica banale, non ifomiceti. Esame del 
sangue: G. H. 5000000. G. B. 6000. Hgb. 70 
(Fleischl). V. g. 0.70. Polinucleari 78%; cosino¬ 
li li 5%; linfociti 15%; Grandi Monomio. 2%. 
Due punture esplorative alla base del polmone 
sinistro diedero reperto negativo. 

L’esame rad : ologico, più volte eseguito, da¬ 
va il reperto seguente, confermato dalla radio¬ 


grafia (vedi fig. 1). Alla base toracica sinistra 
un'ombra di forte*intensità, uniforme, a mar¬ 
gine superiore irregolarmente convesso, che 
prende stretti rapporti col diaframma di cui 
subisce i movimenti e che si confonde con 
l’ombra cardiaca. Essa occupa circa la metà 
inferiore del lobo inferiore sinistro; il seno 
c. d. sin. è occupato da questa ombra e non 
si modifica nell’inspirazione. Rilievo cardiaco 
e toracico destro normale. 

La diagnosi di ascesso del lobo polmonare 
inferiore sinistro si imponeva per i precedenti 
morbosi del paziente, specialmente per i fe¬ 
nomeni toracici iniziati quattro mesi prima, 
per il decorso sempre febbrile della malattia, 
per il dolore localizzato alla base sinistra, 
per l’aumento della tosse e dell’espettorato 
nel decubito destro, per il deperimento lento 
ina progressivo del paziente, per il rilievo ra¬ 
dioscopico e radiografico. 

Data la limitata estensione del focolaio poi- 














II. POLICLINICO 


1562 


ninnare, e la sua netta localizzazione nel lo¬ 
bo inferiore pensai che con un pneumotorace 
artificiale sinistro si sarebbe potuto realizza¬ 
re una sufficiente compressione del focolaio 
dall’atto e forse anche dal lato sinistro o tnf- 
tal più si sarebbero create delle condizioni 
nuove nel torace con una più netta delimita¬ 
zione dei margini dell’ombra radioscopica, tale 
da permettere una diagnosi di certezza. 

Il pneumotorace riuscì facilmente. La prima 
introduzione di 550 ccm. di N. portò la pres¬ 
sione da — 6 inziale a + 6, pressione che con 
i successivi rifornimenti (in totale 6 in 10 
giorni, a distanza di due-tre giorni l'uno dal¬ 
l’altro) si mantenne pressoché costante. 

Già dopo le prime introduzioni di gas allo 
schermo il polmone in alto si presentava re- 
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da echinococco insediata nel lobo polmonare 
inferiore sinistro. La diagnosi era stata possi¬ 
bile e sicura solo colla creazione di un pneu¬ 
motorace artificiale sinistro e fu confermata 
pienamente dal successivo intervento chirur¬ 
gico con la fuoriuscita di liquido tipico, lim¬ 
pidissimo. 

Data la precedente diagnosi di ascesso pol¬ 
monare non ho creduto prudente cosa insìste¬ 
re colle punture esplorative del focolaio, le 
quali, se ripetute in differenti posizioni, avreb¬ 
bero forse potuto portare alla diagnosi di na¬ 
tura. 

Non è qui poi il momento di discutere sul 
\alore diagnostico della deviazione del com¬ 
plemento con antigene echinococcico alla Ghe- 
dini-W einberg o dell’intraderrnoreazione alla 



tratto notevolmente ed al di sotto l’ombra mas¬ 
siva basilare assumeva una. maggiore gran¬ 
dezza ed> una forma diversa, quasi completa¬ 
mente sferica, essendo ben delimitata dal gas 
tanto in alto quanto a destra ed a sinistra. 
Alla. 6 a introduzione di gas il reperto radiosco¬ 
pico e radiografico (vedi fìg. 2) diceva : l’ombra 
basilare sinistra è aumentata di volume rispet¬ 
to al reperto surriferito (eseguito 20 giorni pri 
ma), ben circoscritta, quasi sferica, delimitata 
da una zona chiara di pneumotorace da tutti 
i lati tranne che alla base dove sembra ripo¬ 
sare sul diaframma. Essa subisce i movimenti 
respira torri ed un po’ anche i laterali del pa¬ 
ziente ed in rapporto ad essi modifica leg¬ 
germente la forma come se essa, corrispondesse 
ad una raccolta incistata di liquido. Al di so¬ 
piti di quest ombra si nota il polmone compres¬ 
so del pneumotorace. Jl mediastino è sposta¬ 
to quasi completamente a destra. 

Trattavasi dunque di una voluminosa cisti 


Casoni; la percentuale dei loro risultati posi¬ 
tivi nell’echinococcosi (circa l'80%) però non 
<■ certo sufficiente per attribuire a queste rea¬ 
zioni, pure specifiche, un valore assoluto. Se 
esse si fossero eseguite nel mio caso ed aves¬ 
sero anche sortito reperto positivo, non avrei 
ugualmente desistito dall’applicazione pneumo- 
t ora cica. 

Questa breve nota porta un nuovo contributo 
al valore diagnostico del pneumotorace artifi¬ 
ciale. Sullo stesso argomento, ma per diffe¬ 
renti lesioni e non del polmone, due colleghi 
nostri l’Izar (1) e l’Alessandrini (2) hanno ri¬ 
chiamata recentemente l’attenzione; il primo 
trovò di grande utilità, dopo l’estrazione di 
versamento pleurico destro, creare il pneumo- 


i 


(1) G. I zar. Radiologia medica, fasc. 11-12, 


(2) P. Alessandrini. Associazione romana fra 
i cultori dell’elettrologia, ecc., marzo-mag¬ 
gio 1922. 
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torace artificiale per stabilire la diagnosi di 
•due casi di ascesso epatico amebico; il secondo 
in un caso di difficile diagnosi differenziale 
tra aneurisma dell’arco aortico e tumore rae- 
diastinico, mercè l’introduzione intrapleurica 
di 300 ccm. di gas, potè sorprendere pulsa¬ 
zioni nette, espansive dell'ombra e fissare la 
diagnosi di aneurisma. 

Non mi risulta che sieno state fatte osserva¬ 
zioni simili a quella da me riferita tanto meno 
per diagnosticare cisti d’echinococco del pol¬ 
mone, le quali anzi, nella maggioranza dei 
casi, sono per il radiologo di facile interpre¬ 
tazione. La cisti da e. del mio a. era di con¬ 
siderevole dimensione occupando buona parte 
del lobo polmonare inferiore sinistro e pure 
per la sua peculiare ubicazione l'indagine cli¬ 
nica e radioscopica (senza pneumotorace) non 
permetteva una diagnosi di certezza. 

Io credo che il pneumotorace artificiale possa 
esser utilmente usato a scopo diagnostico in 
casi di dubbia interpretazione di lesioni degli 
organi toracici e possa assumere l’importanza 
diagnostica del pneumoperitoneo la cui tecnica 
non è del resto nè meno facile nè meno sce¬ 
vra di inconvenienti. 

IGIENE. 

Ospedale di Loreto in Napoli. 

La trasmissione del virus vaioloso della pe¬ 
cora all’uomo - Profilassi. 

Dott. Antonio Bevilacqua. 

Assistente volontario di medicina. 

Nelle provincie meridionali, bagnate dal ma¬ 
re Adriatico, esiste una epidemia di schiavina 
o vaiuoìo ovino, causata dall’emigrazione pe¬ 
riodica di animali infetti dalla pianura alla 
montagna e viceversa. L’epidemia appartiene 
alla forma di mediocre intensità, sia per la 
diffusione, — essendo state colpite soltanto 
quelle mandrie, i cui pascoli si trovano sul 
cammino percorso dalle pecore infette — sia 
per la mortalità, in quanto che la percentuale 
degli animali morti per vainolo si è mante¬ 
nuta sempre bassa (15, 16%). Ora, data l’in¬ 
gordigia dei proprietari, fomentata anche dal¬ 
la poca o nessuna sorveglianza delle superiori 
autorità, la più gran parte degli animali con¬ 
tagiati va a finire nelle case dei macellai, i 
quali non si peritano di vendere la carne vaio¬ 
losa al pubblico, che accorre a comprarla pel¬ 
li modico prezzo di essa. 

Nell’agosto scorso, quando l’epidemia era 
nel suo acme fra le mandrie paesane, s,i è pre¬ 
sentato alla mia osservazione un giovane ma¬ 


cellaio del luogo, un tal Z. D., con una sin¬ 
drome caratteristica. Egli mi ha narrato che, 
cinque giorni prima, si è accorto di una pic¬ 
cola pustola, sorta in corrispondenza del terzo 
spazio interdigitale di destra e di un'altra 
sulla faccia interna dell’avambraccio dello 
stesso lato. Quasi contemporaneamente alla 
comparsa di simili lesioni, il paziente è stato 
colpito da forte febbre con un unico ed inten¬ 
so brivido iniziale e da tosse proveniente, a 
dire deH’infermo, dalla gola infiammata. Inol¬ 
tre presentava: cefalea, dolorabilità agli arti, 
lingua impaniata, conati di vomito, anores¬ 
sia, sete intensa. Questi sintomi si attenuavano 
nelle ultime ore della notte e scomparivano al 
mattino, in seguito a profusi sudori. Di fronte 
a tale racconto, la mia attenzione è stata su¬ 
bito attratta dalla mancata corrispondenza 
fra la sintomatologia locale e quella generale. 
A delle piccole, banali e scarse affezioni cu¬ 
tanee, corrispondeva un'eclatante intossicazio¬ 
ne delforganismo, tale, da far pensare che 
non i comuni cocchi (stafilococchi e strepto¬ 
cocchi) erano stati la causa della malattia 
dell’infermo, bensì qualche altro microbo a 
tossicità elevata e a localizzazione speciale. 
Quest’altro microbo non poteva essere che l'a¬ 
gente specifico del vaiuolo delle pecore, e ciò 
sia per ragione di mestiere, che consentiva il 
contatto fra l’animale infetto e l'uomo, sia per 
i peculiari caratteri della lesione cutanea. Ed 
invero, piu tardi il giovane macellaio m’ebbe 
ingenuamente a confessare di aver ammaz¬ 
zato e decorticato in campagna qualche ani¬ 
male, appartenente a mandria notoriamente 
infetta da schiavina. Le vescicole, poi, si pre¬ 
sentavano con contenuto purulento, ombelicale 
al centro e con alone rosso periferico. 

Persuaso di questa etiologia, trattai l’am¬ 
malato con mezzi energici, e propriamente 
praticai rescissione cruenta delle 2 pustole e 
somministrai fenato di chinino per os. L'indo¬ 
mani trovai la febbre scomparsa, ma un co¬ 
spicuo edema del dorso della mano malata e 
ingorgo delle ghiandole sottoascellari. Causti- 
cai profondamente le 2 pustole con il lapis 
di nitrato d’Ag. e feci praticare larghi fomen¬ 
ti caldi alle parti edematose. Nei giorni se¬ 
guenti, i sintomi andarono man mano atte¬ 
nuandosi, finché alla fine della settimana il 
macellaio guarì completamente. 

11 3 settembre u. s. è capitato alla mia os¬ 
servazione un altro macellaio del paese S. G.. 
che presentava numerose caratteristiche ve¬ 
scicole sugli avambracci e sulle mani. Egli 
mi ha narrato che queste vescicole comincia- 
•vano sotto forma di un rilievo rosso-papule, 
le quali dopo poche ore diventavano bianche 
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jilla minta : contenevano esse un liquido gial¬ 
lo-opalino ila linfa vaccinica), che ben presto 
diventava purulento. 

Non è questa, l'esatta descrizione clinica del 
1 insorgenza e dello sviluppo dell’esantema va¬ 
ioloso? Convalidava il racconto del paziente 
esame obbiettivo, il quale mostrava delle vere 
e proprie vescicole puriformi, accanto a delle 
papille disseminate, eguali, omogenee Tranne 
queste lesioni dermiche, i, s. non pressava 
nessun altro disturbo locale - nè edemi nè ade- 
nopàtie — e non accusava inconveniente gene- 
li;^ 11 sorta Consigliai gl’impacchi al perman¬ 
ganato di potassio - tiepidi e ripetuti - nella 

soluzione al 5 %, che fecero guarire l’infermo 
uello spazio di 5 giorni. 

I 2 casi su riferiti sono importantissimi, per¬ 
che dimostrano indubbiamente la trasmissione 
del contagto fra animali affetti da schiavina ed 
ìonimi che hanno comunque contatto con essi. 
La ditficolta sta nel dimostrare quale sia que¬ 
sta trasmissione e perchè la stessa causa possa 
produrre effetti diversi in organismi diversi. 
Certamente viene trasmesso il virus specifico 
t el vaiuolo, forse quel virus contenuto nella 
linfa delle vescicole vaiolose. La resistenza del- 
orgamsmo ricettore determina la preponde¬ 
ranza della sintomatologia locale rispetto a 
quella generale o viceversa. Quando il virus 
attacca un individuo giovane, che mai è stato 
vaccinato, che mai ha sofferto una simile infe¬ 
zione, allora esso conquide subito l’organismo 
lo intossica, si sparge per il sangue e dà luogo 
alla grave sindrome, descritta nel 1° caso In¬ 
vece, quando il virus ha contagiato un orga¬ 
nismo già provato da tale morbo, che già è 
stato vaccinato, che già altra volta ha subito 

1 infezione, questa rest a in loco, dà sembianza 

di se sotto torma d'innocue vescicole e muore 

nella l a fase delle sue manifestazioni. Così è 

successo al 2° macellaio, che è stato vaccinato 

" volte e cIle 3 a nni addietro ha sofferto una 
simile malattia. 

Cui altri AA., che io mi sappia, pochi in ve¬ 
rità — quali il Villain e il Bascou — hanno 
descritto casi di schiavina trasmessi all'uomo, ; 
e propriamente ai pastori, che dividevano i 
montoni in lotti nei pascoli da occupare. Essi 
pero affermano che la eruzione nell’uomo de¬ 
corre senza febbre, il che non è, come dimostra t 

il 1 caso da me riferito, quello del giovane ma- 0 
cellaio. x 

Ho consigliato a tutti coloro, che dovevano " 
aver contatto con animali infetti o supposti in- t. 
letti, quale profilassi, l’uso d’ima soluzione « 
ii <*sca di permanganato di potassio al 5 %, da 
servire alla lavatura delle mani ogni volta che */ 
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1- «‘toccava una bestia ammalata. Ritengo che 
tale metodo sia sufficiente a liberare gli no- 
mini dal contagio, come è avvenuto nella epi 

[ ® mia dl ® chiavina ^^ale, in cui nessun al- 
- io caso di trasmissione si è verificato Ora 

e ma volta che le misure sanitarie atte ad im 

e pedire la vendita o la messa in vendila d" 

' Cdine dl ovlm febbricitanti per vainolo — co- 
3 me pur prescrive il Regolamento di polizia ve- 

1 l™?’ § 11 «rt. 06 - riescono insufficienti 

lerclie le Autorità tutorie non consigliano al- 
■ meno questo metodo di profilassi ? perche 

fette allo scopo di salvaguardare i contadi¬ 
ni, costretti a sotterrare l’animale deceduto’ 
peichè non viene consigliato ai veterinari che- 
hanno contatto con animali vaiolosi? 

rn?Ìo h , DreÌer 1161 1910 Usava spennellare il 
coipo del paziente con una soluzione fresca di 

perrnanganato di potassio al 5 %, 0 “ la 

T eh nl!‘VroT delicata ’ con ™ a soIuz iÓne Più 

(1,0-2 % . Con tale trattamento egli ve¬ 
niva ad usufruire della triplice proprietà de! 

n 7'd^T^ 0 dÌ potassio e cioè: «) dell’aziet 
ne della luce, essendo notorio che la luce di¬ 
venta rossa, quando è costretta aa attraversare 
soluzioni di permanganato di potassio; b) del- 
1 azione germicida, per cui si ha diminuzione 
del processo suppurativo, e quindi più rapida 

d6lle ulce . razioni ; e) del potere ossi- 
nte, che produce deodorazione dell’ambiente 

e attenuazione della sepsi generale. Questo me¬ 
todo è stato largamente usato, sempre con buo- 
i risultati, da A. Balfour (Journ. of trop. and. 
n/a-, 15 febbraio 1921) specialmente presso gli 
indigeni delle colonie tropicali, in cui il va- 
molo endemico è sempre grave. 

S. Martino in Pensilis. 

*** Interessanti «alma pubblicazione ! 

Dott. Prof. ORESTE CIGNOZZI 

La grossa milza malarica 

" e le sue complicazioni :: 

STUDIO CLINICO-OPERATIVO 

basa s . u esatte cognizioni d’istologia & 

fon f t • pat00gI ^ : t ? lcc,a ' e unt i più importanti dell’ana- 

oprativi - de L •' e " 1 “ ika: « «*« i dati clìnici ed 

operatiu, ed espone in nj.xlo preciso e critico le complica 

/.om a cui può andare incontro ]a milza malarica P 

,i, ; G , r2 fla la P»« completa tinoggi pubblicata in Ita- 
ì », * rappresenta lo studio profondo di argomenti 

di anatomm patologica, di ematologia, patologia medica e 

tori-i^ ner'r^nar‘r tlC I 5f n 1Ca ’ i Clm ‘ ca chirur " ioa e medicina opera- 
complicazionf. Uardl ° splenomegaj.e malariche e delle loro 

In volume in-8, di 8(5 pagine nitidamente stampato su enr- 

a l,istinta: L. 12.5 0. — Ter i nostri abbonati sole- 
L. 10.50 in porto franco e raccomandato. 
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Istituto Botanico dell’Università di Ferrara 

Il Chenopodio antielmintico in Italia. 

Nota del prof. Emilio Cavazzani. 

Molti anni addietro nel suo classico Manuale 
di farmacologia clinica così scriveva il Can¬ 
tarli (1) : « Sarebbe meritevole fare degli espe¬ 
rimenti con questa pianta che si acclimatereb¬ 
be perfettamente anche in Italia e la quale 
essendo, come pare, assai bene tollerata an¬ 
che dai più piccoli bambini, potrebbe davvero 
arricchire il nostro tesoro terapeutico». Il Can¬ 
tarli accennava al Chenopodium antielminthi- 
cuin L., pianta indigena dell’America setten¬ 
trionale, dove già a quell’epoca si usavano lar¬ 
gamente nella lotta contro vari parassiti inte¬ 
stinali e la polvere dei semi ed un olio essen¬ 
ziale estratto dai medesimi per distillazione. 

Si direbbe che il voto dell’insigne farmacolo¬ 
go e clinico napoletano sia. rimasto lettera mor¬ 
ta : nel calendario del tempo balsamico per la 
raccolta delle droghe del Dezani (2) non figura 
alcun chenopodio: nel catalogo delle specie 
spontanee nel territorio bolognese che possono 
costituire oggetto di commercio erboristico, L. 
Gabelli (3) nomina Chenopodium vulvaria L. e 
Chenopodium ambrosioides E. : A. Béguinot (4) 
ne! suo lavoro « L'industria dell’erborister’a 
nella provincia di Padova» nomina Chenopo¬ 
dium ambrosioides L. naturalizzato lungo gli 
argini del Bacchiglione e del Brenta ed accen¬ 
na alla varietà antliielminticum coltivata nel 
Maryland (America). Nel trattato Tappenhei- 
mer-Piccinini (5), uno dei pochi che citino la 
droga è detto dell’olio etereo ricavato dal Che¬ 
nopodium antielmintliicum dell’America del 
Nord. A. Filippini (0) in una recente rivista 
sintetica dice: fra le sedici specie di Cheno¬ 
podio che l'Italia possiede trovasi pure l’am- 
brosioides (non risulta però la varietà antiel- 
minthicum). 

L’America contemporanea tiene in grande 
conto la droga: soltanto nella contea di Cavrol 
vi sono secondo E. K. Nelson (7) sette distille¬ 
rie per l’estrazione dell’ascaridol e nella stam¬ 
pa medica rispettiva più autori (8) si occupano 
della sua azione fisiologica, terapeutica e tos¬ 
sicologica. 1 principi attivi del chenopodio pro¬ 
vocano diversi disturbi in forma di avvelena¬ 
mento (vertigini, nausee, cefalalgie, sordità 
prolungata ed anche morte), inconvenienti che 
si cerca di attenuare con più perfetta purifica¬ 
zione dell’olio e con norme particolari nella 
sua somministrazione. 

Le prove fatte finora in Italia non hanno con¬ 
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dotto a risultati tali da incoraggiarne l'uso: 
ciò non toglie che l’ambiente botanico e farma¬ 
cologico italiani si devano interessare a questa 
pianta che contiene in notevoli quantità un olio 
essenziale assai potente e che potrebbe trovare 
altre applicazioni oltre quella antielmintica: e 
ciò tanto più perchè la pianta non solo è ac¬ 
ci imntizzabile nel nostro paese come aveva 
preveduto il Lantani ma cresce senza cultura 
nei terreni più ingrati. 

Ciò affermo perchè un esemplare di Cheno¬ 
podium antielmintliicum è stato da me raccol¬ 
to giorni or sono lungo un muro della via 
Buonporto di Ferrara, dove vegetava fra i 
ciottoli insieme alla Parietaria off., all’Eufor¬ 
bia mac., all Oxalis cornic. e ad altre erbacce. 

La identificazione della pianta è stata fatta 
su esemplari meglio sviluppati raccolti anche 
essi lungo i muri ed in terreno assolutamente 
sterile in un angolo dell’orto botanico annesso 
a questo istituto e situato presentemente ad 
una certa distanza dalla suddetta via Buon¬ 
porto. 

L’esperto giardiniere Ferioli Angelo, che da 
molti anni governa l’orto botanico di Ferrara, 
assicura che si tratta di pianta perenne, carat¬ 
tere importante per differenziare il Ch. ant. dal 
Chenopodium chilense, al quale molto rasso¬ 
miglia nella sua forma generale. 

La pianta (fig. 1) ha radici bene sviluppate, 
la. principale fìttoposa, il caule verde suffruti¬ 
coso, spesso striato con piccoli peli glandolosi : 
foglie (hg- 2) larghe 7-10 cm., larghe 1-2 cm, 
peziolate, un poco decorrenti, subpenninervie, 
portano al margine denti sinuato serrati al¬ 
quanto distanti gli uni dagli altri e peli glan- 
diilosi : le infiorescenze (fig. 2) che si svilup¬ 
pano ora (agosto), sono racemi subspicati con 
poche foglioline ridotte quasi brattee a fiori 
addensati, sessili glabri, aventi stami in nu¬ 
mero di 2 o 3 sporgenti, tre stili flessuosi; i 
semi raccolti da piante deU’anno precedente 
sono subrostrati, piccoli neri, fortemente odo¬ 
rosi. 

Al microscopio si sono riconosciuti gli abbon¬ 
danti depositi di ossalato di calcio in forma 
di rosette (rare) e di sabbia, ed i peli pluri¬ 
cellulari a mazza, portanti taluni, a somiglian¬ 
za dei peli della Tussilago Farfara L., lunghe 
e sottili cellule terminali ripiegate e contorte 
come cordone di frusta: nonché le numerose 
glandole inserite su breve peduncolo a pareti 
molto sottili a forma ovoidale. 

Questi caratteri corrispondono alla descrizio¬ 
ne data dal De Candolle (9) al nome « Cheno¬ 
podium antielmintliicum » del quale E. Sten- 
dei (10) aggiunge il sinonimo « Ambrìna chi- 
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u ‘ nsis (Spach) » e che è anche conosciuto per 
Chenopodium lycopifolium (Ditti.) », sinonimo 
dovuto ad una certa rassomiglianza che hanno 
'e sue foglie con quelle del Lycopus europaeus 
h., la lamiacea indigena. Però nel confronto 
ecn gli esemplari posseduti da questo istituto 



colla annotazione - in vaso 1864 —. Si pre*u 
me che sia stato coltivato da seme pervenuto 

direttamente o indirettamente dèli’Amelie a : 
poi perduto di vista si è andato riproducendo 
nella vecchia sede dell’orto botanico, fiancheg¬ 
giata da via Buonporto : trasferito questo nel¬ 
la sede attuale, il giardiniere aveva portato 
con se un fascio di rami secchi ed aveva fatta 
in volontariamente la disseminazione in altra 
località. La nostra attenzione fu richiamata 
dal forte odore emanante dalle parti secche 
anzidetto e dalle nuove piante germogliami. 

Le poche cose sovraesposte non hanno altro- 
scopo che quello di dimostrare la possibilità 
della, diffusione del Chenopodium antielminihi- 
cum nel nostro paese e di farne aggiungere- 
fi nome nell’elenco delle piante medicinali * U - 



Fig. i. 

>i rileva che le loglie del chenopodium anth. 

limuo forma più lanceolata, con peduncolo 
!».ù sviluppato, con dentellatura meno profon¬ 
da, alterne mentre nel Lycopus sono opposte: 

inoltre in questo ultimo le infiorescenze sono 
a verticillo. 

I caratteri corrispondono anche alla descri¬ 
zione data da IL Pashkis (11) nel 1880, special- 
mente nella parte microscopica, e da Chr. 
Luerssen (12) nel 1882. 

La pianta da me descritta si differenzia dal 
Chenopodium cliilensis perchè questo ha fo¬ 
glie subpeziolate, più piccole, a denti inciso- 
sei iati, racemi con molte foglie e più come si 
è già accennato è pianta annua. 

il chiarissimo prof. Caro Massalongo inter¬ 
pellato ha confermato trattarsi effettivamente 
del Chenopodium antielminthicurp L. 

■ fi quale modo questa pianta si sia riprodot¬ 
ta a Ferrara, non posso precisare. Nell’erbario 
ì elisi posseduto da questo istituto vi è un 
esemplare di Chenopodium antielminthicum 


Fig. 2. 

scettive di sfruttamento da parte dei comit&L 
e degli industriali che si occupano della rela¬ 
tiva raccolta e coltivazione. 

Termino elencando le altre specie di cheno¬ 
podio reperibili nel territorio ferrarese: Chen. 
album L. assai comune: Chen. ambrosioides 
L. raro, trovato dal Felisi lungo il Po: Chen. 
Botrys L. sulle sabbie del Reno: Chen. hybri- 
(lum L. raro: Chen. murale L. poco frequente: 
Chen. ollidum Curt. raro-nei coltivati: Chen. 
opulifolium id. : Chen. polyspermum L. comu¬ 
ne: Chen. rubrum L. sulle golene del Po: Chen. 
urbicum nei terreni di Casaglia: Chen. viridi* 
assai comune. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

L’innervazione del peritoneo parietale 
e dei tessuti properitoneali. 

(V. Z. Copte. The Lancet , 4 marzo 1922). 

I tessuti properitoneali sono riccamente in¬ 
nervati, il peritoneo lo è più scarsamente, e le 
fibre nervose che ad esso si distribuiscono più 
diffìcilmente rintracciabili. La ricerca dei ner¬ 
vi è più facile sul peritoneo diaframmatico. 
Queste fibre nervose provengono dal frenico, 
il quale oltre che il peritoneo che ricopre il 
diaframma innerva pure quello che ricopre la 
vena cava e la parte posteriore del forame di 
Winslow. Il peritoneo parietale anteriore e 
laterale è innervato dalle ultime se4te radici 
dorsali e dalla prima lombare. Posteriormen¬ 
te fra il colon ascendente e l’inserzione del me¬ 
sentere è innervato dalla 10 a -ll a radice dor¬ 
sale di destra e fra il colon discendente e la 
linea mediana dalla 12 a di destra. Nella pelvi 
i nervi peritoneali derivano probabilmente 
dalla 4 a -5 a lombare. 

L’A. divide il peritoneo parietale « in aree 
dimostrative » le quali danno origine a : 1° Do¬ 
lore locale; 2° Dolore riferito; 3° Iperestesia 
cutanea; 4° Iperalgesia; 5° Rigidità muscolare; 
G° Alterazione dei riflessi muscolari; e « aree 
non dimostrative o mute ». Queste sono limi¬ 
tate alla pelvi e alla parete posteriore fra le 
inserzioni dei 3 mesocolon. Probabilmente esse 
hanno un’innervazione ancora più scarsa o 
sono innervate dal simpatico. 

Perchè il peritoneo parietale reagisca occor¬ 
re uno stimolo adeguato come non lo è, la 
pressione o il contatto con liquidi fisiologici. 

Dolore locale. — Il dolore locale è special¬ 
mente evidente nelle aree dimostrative. L’A. 
ricorda i sintomi da lui descritti, nei quali il 
movimento dell’otturatore interno e l’aumento 
della pulsazione dell’a. iliaca ottenuto median¬ 
te compressione sulla femorale risvegliano do¬ 
lori nel peritoneo infiammato per un processa 
di appendicite. 

L’A. contrariamente alle idee di Mackenzie 
crede che i visceri specialmente se infiammati 
siano dotati di sensibilità dolorifica; il perito¬ 
neo parietale servirebbe a localizzare queste 
sensazioni dolorose. Esisterebbe però accanto 
a questa specie di dolore anche un dolore ri¬ 
ferito come vuole Mackenzie. 

E ancora egli ritiene che il dolore riferito 
alla spalla non sia dovuto come crede Macken- 


1568 


IL POLICLINICO 


zie alla stimolazione delle terminazioni del fre¬ 
nico sui dotti biliari ma alle terminazioni del 
frenico sul peritoneo diaframmatico. 

Infatti questo riferimento del dolore si può 
osservare in ogni affezione che possa interes¬ 
sare il peritoneo diaframmatico o il peritoneo 
che riveste la parte posteriore del forame di 
W inslow : cioè ulceri duodenali e gastriche 
perforate, perinefrite, pancreatite acuta emor¬ 
ragica, appendicite, ascesso subfrenico, ascesso 

del fegato, infarto splenico, dilatazione ga¬ 
strica. 

Si è visto che esiste un perfetto parallelismo 
fra l’area del diaframma interessata e il pun¬ 
to nel quale viene riferito il dolore. Così p. es. 
a seconda che è interessata la parte anteriore 
o posteriore del peritoneo diaframmatico a 
destra o a sinistra il dolore verrà riferito in 
un punto più vicino alla clavicola 0 più vicino 
alla spina della scapola a destra o a sinistra. 

Riguardo al dolore della spalla nella coleli¬ 
tiasi l’A. crede che eccetto che nel caso di in¬ 
cuneamento di un calcolo nell’ampolla di Va'- 
ter il dolore è sempre dovuto a concomitante 
irritazione del peritoneo diaframmatico; poi¬ 
ché come ammetteva anche Kehr il passaggio 
di calcoli di per sé non provoca dolore. 
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muscolare ciò è dovuto al non interessamento 

del peritoneo parietale, data la posizione del- 
1 appendice: 

A queste regole generali fa eccezione la pan- 
creat,te acuta. Poiché allora per stimolazioni 
dilette dei gangli semilunari e del plesso ce- 
Iiaco la stimolazione degli splancnici ha per 
effetto la contrazione muscolare. 

Innervazione dei sacchi erniari. — I sacchi 
erniari sono in origine piccole estroflessioni 
peutoneah che m seguito per distensione cre¬ 
scono di volume mentre le loro terminazioni 
nervose non aumentano parallelamente all’au¬ 
mento della superficie da esse innervata 
Ecco perchè i sacchi grandi sono meno sen- 

sibih dei piccoli e perchè il colletto è più sen- 
sibile del sacco. 

Le ernie inguinali sono più sensibili delle 

ricca innerva¬ 
zione sia dei tessuti soprastarti che del sacco. 


MEDICINA. 


M. A. 


Sull’angina pectoris. 

(S. Levine. Jour. A. M. A., 16 settembre 1922). 


Iperestesia cutanea. — L’A. crede che que¬ 
sto sintonia, specialmente evidente nell’appen¬ 
dicite, sia dovuto al sommarsi degli stimoli 
che vengono dall'appendice (per la 10 a ll a dor¬ 
sale) e dal peritoneo parietale (per la 10 a -ll a - 
I2 a dorsale e l a lombare). La zona iperestesia 
ha una forma triangolare e nell’angolo infe¬ 
riore del triangolo l'iperestesia permane anche 
dopo l’asportazione dell’appendice. 

Questo farebbe pensare che in detta zona 
1 iperestesia fosse dovuta soltanto al peritoneo 
parietale. Come altro argomento a sostegno 
dei suoi concetti l’A. ricorda il presentarsi del- 
1 iperestesia quasi esclusivamente nella metà 
inferiore dell’addome, forse perchè nelle co¬ 
muni malattie degli organi contenuti nella 
meta .superiore dell’addome più raramente è 
interessato il peritoneo parietale. Quando i’ipe- 
restesia diviene una vera iperalgesia allora 
bisogna pensare che subito al di sotto esista 
una fiogosi grave e magari un ascesso. 

Anche la difesa muscolare persistente sa¬ 
rebbe dovuta a stimoli che partono dal peri¬ 
toneo parietale; le malattie dei visceri cavi 
danno origine riflessa solo a transitori spasmi. 
Questo l’A. ha osservato in numerosi casi di 
occlusione intestinale, di colica renale e epa¬ 
tica. Cosicché si può concludere che quando 
nell’appendicite acuta non si osserva la difesa 


LA. riferisce i risultati dell'osservazione di 
hL casi, e ne prende occasione per ricapito¬ 
lare alcune nuove acquisizioni sull’argomento. 

Per evitare confusione sarebbe bene abolire 
i termini di falsa angina, pseudoangina, e 
angina giovanile, che sono espressione della 
nostra ignoranza. Si dovrebbe parlare di an¬ 
gina solo quando il paziente soffre attacchi 
hi oppressione o di costrizione o di dolore 
toracico, generalmente nella regione sternale, 
die hanno una più o meno caratteristica di¬ 
stribuzione e irradiazione, e sono specialmente 
m rapporto con lo sforzo, e si associano ad 
apprensione mentale, paura della morte, disp¬ 
nea temporanea, immobilità e disturbi vaso¬ 
motori come il pallore e il sudore. Vi è inclu¬ 
so anche il concetto prognostico della possi¬ 
bile morte improvvisa, talché l’espressione dì 
angina lieve si riferisce solo alla poca entità' 

belle manifestazioni dolorose e non alla pro¬ 
gnosi. 

L angina pectoris può accompagnare una 
malattia valvolare o una miocardite cronica, 
e ne risulta allora un quadro complesso. 

Gli anginosi s’incontrano più spesso nella 
pratica privata che all’ospedale, perchè non si 
considerano gravemente malati, e cercano di 
continuare il lavoip finché possono. 

I pazienti dell’A. avevano in media oltre 
50 anr R; i maschi erano quasi il doppio delle 
femmine. Poiché secondo 0’Rare l’ipertensione 
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è più frequente nelle donne, un altro fattore 
deve intervenire, e secondo l'A. questo è il 
maggiore sviluppo fìsico dei maschi : è di co¬ 
mune osservazione che non soffrono di angi¬ 
na lé persone deboli e con scarso sviluppo 
muscolare. 

Si ritiene generalmente che la sifìlide abbia 
una grande importanza etiologica nell’angina 
pectoris, ma probabilmente si esagera; la R. 
W. eseguita su 81 pazienti dell’A. fu positiva 
in sei soltanto. Però questa infezione va ricer¬ 
cata con cura perchè dà un'utile indicazione 
terapeutica; a tale intento devono porre gran¬ 
demente in sospetto i rumori diastolici. 

Dei pazienti dell’A. sette avevano il diabete: 
probabilmente questo è un fattore etiologico 
meno raro di quanto si crede. La gotta fu 
osservata in cinque casi; furono osservati due 
casi di stenosi mitrnlica, e tre di insufficienza 
aortica. 

Ma il fattore etiologico di gran lunga più 
importante è l’arteriosclerosi. 

Non è noto se l’angina è più frequente nella 
sclerosi dei gròssi vasi o in quella dei vasi 
più fini. 

Secondo 0’ Ha re ia semplice ipertensione è 
associata assai più spesso a sclerosi dei vasi 
retinici che dei grossi vasi; in quest’ultimo 
caso-si tratta per lo più di ipertensione lieve. 
E poiché l'angina s’accompagna a ipertensio¬ 
ne lieve è probabile che si associ a sclerosi 
dei grossi vasi. 

"La media della pressione sanguigna, osser¬ 
vata in 99 casi, fu Mx 160-Mn 95. La massima 
Mx fu 260, la più bassa Mx fu 80. Nella mag¬ 
gior parte dei casi Mx era compresa tra 110 
e 200. Era di cattivo augurio una pressione 
bassa durante l’accesso. In due casi durante 
l’accesso la tensione si elevò notevolmente, poi 
mercè la nitroglicerina tornò al normale e 
l’accesso si dileguò. In un altro la tensione 
rimase sensibilmente immutata durante l’ac¬ 
cesso, e con la nitroglicerina.l’accesso scom¬ 
parve e la tensione si abbassò. 

Secondo l’A. qualunque agente ipotensivo 
può porre termine all’accesso. Ritiene pure 
che molto probabilmente lo stabilirsi della 
condizione morbosa anginogena produce un 
graduale abbassamento della tensione sangui¬ 
gna, poiché negli anginosi anziani le tensioni 
molto elevate sono piuttosto rare, più rare che 
nei non anginosi della stessa età. 

Spesso l’esame fìsico del cuore è negativo 
o mostra solo un lieve aumento di volume. È 
difficile trovare vizi valvolari in anginosi, sal¬ 
vo precedenti reumatici o luetici. Il ritmo ge¬ 
neralmente è normale: su 103 casi fu osser¬ 


vata una sola fibrillazione permanente e una 
transitoria; eccezionalmente furono osservati 
estrasistoli. D’altra parte su altre 200 fibril¬ 
lanti anziani l'A. non trovò un solo caso di 
angina. Ciò ha non poco valore diagnostico. 
Nei casi con infarto delle coronarie può na¬ 
scere un blocco. • 

Il primo tono alla punta è spesso meno in¬ 
tenso : però se sono indeboliti ambo i toni è 
facile che ciq dipenda da obesità o d$i enfi¬ 
sema polmonare. Generalmente mancano ede¬ 
mi, ma non è raro un lieve debordamento del 
fegato, come pure dei rantoli alle basi, i quali 
però sono spesso da ascrivere ad una bron¬ 
chite concomitante. 

L’elettrocardiogramma è normale o mostra 
alterazioni del complesso ventricolare non spe¬ 
cifiche. Tuttavia non di rado il complesso 
A-R-S appare allargato, probabilmente in rap¬ 
porto con una diminuita conduzione del ven¬ 
tricolo. In altri casi l'altezza delle curve è 
diminuita in tutte le derivazioni. In altri casi 
ancora vi è un’inversione del T. Però tali 
modificazioni si possono riscontrare in altre 
condizioni, e specialmente nella miocardite 
cronica; sopratutto il difetto di conduzione. 
Nei cosi dubbi l’elettrocardiogramma può ad 
ogni modo avere qualche importanza diagno¬ 
stica. 

Su 15 pazienti l’A. studiò la capacità vitale. 
Questa diminuisce fisiologicamente nei vecchi, 
onde per essi non è valevole il metodo West, 
che fu calcolato sui giovani. Tuttavia fu no¬ 
tata una certa diminuzione, e non fu possi¬ 
bile con le cure ottenerne un aumento, salvo 
in un caso con vizio valvolare. 

All’autopsia dei morti di angina si trova 
spesso un infarto miocardico da occlusione di 
una coronaria: onde l’importanza prognosti¬ 
ca di porre tale diagnosi dai segni clinici. 
Gli accessi con infarto sono più lunghi dei 
soliti e durano molte ore e talvolta una set¬ 
timana. Non cedono ai' vasolidatatori, e tal¬ 
volta neanche alla morfina. Il paziente è in 
collasso, e presenta segni di asistolia acuta. 
Vi è di solito febbre e leucocitosi (20,000-30,0000 
Anche disteso nel letto il paziente è affannato; 
talvolta presenta un subittero delle congiun¬ 
tive. 

Vi è un gruppo di casi di angina che inclu¬ 
de parecchi dei casi con infarto cardiaco, nel 
quale i sintomi sono praticamente tutti ad¬ 
dominali. E si è talora intervenuti chirurgi¬ 
camente per una pancreatite, una colelitiasi, 
un’ulcera gastrica, ecc. quando in realtà si 
trattava di una malattia delle coronarie. La 
difficoltà diagnostica diviene grande quando i 
sintomi sono un intenso dolore addominale, 
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vomito, collasso, febbre, leucocitosi. In un pa¬ 
ziente già iperteso, una tensione normale o 
subnormale deve far seriamente sospettare un 
infarto cardiaco. 

La debolezza dei toni cardiaci, specialmente 
del primo, deve orientare verso una lesione 
coronaria: e cpsi pure l’eventuale presenza 
di sfregamenti pericardio!. Boria. 


dermatologia. 

% 

Sul granuloma inguinale. 

,H - Goodman , *<>ur. A. M. A., 2 settembre 1922). 

U granuloma inguinale, altrimenti detto 
granuloma ulceroso, o sclerosante, delle pu¬ 
dende, ulcera serpiginosa dei genitali, granu¬ 
loma inguinale tropico, granuloma venereo 
. ulcera inguinale, ecc., è una malattia infetti¬ 
va della pelle e delle mucose, delle zone tem¬ 
perate e dei tropici. Comincia come un pic¬ 
colo nodulo all’inguine, intorno 0 sopra i ge¬ 
nitali, che cresce lentamente, e da ultimo di- 
■vit-ne un’ulcerazione superficiale. Si estende 
verso la periferia, e dà origine a nuove le¬ 
sioni per autoinfezione o apposizione. Mentre 
il processo si estende, si forma e progredisce 
una cicatrice particolare, densa, dura, simile 
a cheloide. Alla periferia sorgono masse di 
noduli. Vi è una falsa apparenza di lesione 
profonda nelle pliche inguinoscrotali. Vi sono 
più predisposte le razze colorate: la maggior 

parte dei casi si presenta in adulta special- 
mente donne. 

h A. riporta alcuni casi osservati in Porto 
Pico. Le lesioni erano generalmente di catti¬ 
vo odore; talora molto estese, sui genitali e 
intorno. Risalivano sempre ad alcuni anni, 
fino a nove. Talora si estendevano anche nel 
retto. Portavano deformazioni anche per la 
stasi linfatica. In un caso le ulcerazioni era¬ 
no lupoidi, in un altro vi fu errore diagno¬ 
stico con un carcinoma. 

L A. osservò anche dei casi in New-York. 
Non vide forme coniugali, nonostante una lun¬ 
ga convivenza dei coniugi. In un caso vi era¬ 
no gì anni orni labiali: di tale localizzazione 
se ne conosce solo un altro caso (Sequeira). 
Esso presentava anche una glossite sifilitica, 
con la caratteristica atrofìa liscia. 

All esame istologico del granuloma si osser¬ 
vano le papille allungate, e negli spazi in- 
terpaipillari fìbroblasti, polinucleati, cellule ro¬ 
tonde. Dal solo esame istologico non si fa 
diagnosi, ma si può al più sospettare. Però 
nulla parla per una lesione tubercolare, sifi¬ 
litica o neoplastica. Negli strisci del succo ot¬ 
tenuto con l’espressione di frammenti margi- 


ì- nali dell’ulcerazione, tolti con la biopsia fu 

o trovato quasi sempre il Calimatobacteriuvi 

n granulomatis; in un caso la spirocheta abo- 
rigmalis (Wise). 

e II Calimatobucterium granulo»,atis è un 
e germe capsulato che si trova entro grandi 
a cellule mononucleari, aggruppato da un lato 
del nucleo. Le forme extracellulari sarebbero 
immature. È difficile ottenere culture abba¬ 
stanza pure: si tratterebbe di un germe del 
gruppo del bacillus mucosus capsulatus, ma 
non ha comuni con esso agglutinine nè pre¬ 
cipitine di gruppo. Le inoculazioni negli ani- 

) mali ’ anche intraperitoneali, riescono nega¬ 
tive secondo l’A., e così pure i tentativi di au- 

| . * pare proba- 

bile, ma non va escluso, che si tratti di una 
fase di una Leishmania. 

Dall’epidemiologia sembra probabile che 
l’infezione sia trasmessa da un insetto, che se¬ 
condo LA. potrebb’essere il pcdiculus pubis . 

Le somiglianze del granuloma inguinale col 
rinoscleroma si riducono al fatto che anche 
al rinoscleroma si attribuisce per agente etio- 
logico bacillo del gruppo del b. mucosus cap- 
sulalus: ma l’istologia è differente, poiché 
sono presenti nel rinoscleroma, e mancano 
nel granuloma sia le cellule di Mikulicz (cel¬ 
lule nucleate idropiche), sia i bacilli di von 
Prisch, sia le cellule ialinizzate di Unna. 

Vi è qualche somiglianza morfologica tra 
la Leishmania e il germe del granuloma in¬ 
guinale, ma non altro, secondo l’A. 

11 tipo condilomatoso del granuloma può 
mentire i condilomi luetici, e così pure l’ele¬ 
fantiasi della vulva può essere dovuta sia 
all una che all altra malattia. La gomma lue¬ 
tica è difficile confonderla con le ulcerazioni 
del granuloma. Il granuloma può coesistere 
con la sifilide secondaria, non è dunque un 
sifiloma terziario, inoltre non si giova delle 
cure antiluetiche. Per l’etiologia, l’istologia, 
l’epidemiologia, la sifìlide va distinta dal gra¬ 
nuloma inguinale. 

Simili considerazioni fanno escludere che il 
granuloma sia una manifestazione terziaria 
della framboesia. 

Clinicamente il granuloma può confondersi 
con l’epitelioma, ma l’esame istologico toglie 
il dubbio. Talora sopra dei carcinomi furono 
rinvenuti bacilli simili a quelli di Vincent. 

Alcuni casi di dermatite vegetante possono 
confondersi col granuloma inguinale. 

Il trattamento del granuloma inguinale è 
efficace e rapido mercè il tartaro stibiato. Si 
prepara una soluzione 1:100 in acqua distil¬ 
lata n freddo: è meglio non sterilizzare in au- 
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toclave, quantunque non ne seguano effetti 
dannosi. Se ne iniettano in inedia 5 cmc. nel¬ 
le vene a giorni alterni. • 

L’A. comincia con 1-2 cmc. e giunge fino a 
12. Per evitare le recidive occorre continuare 
la cura dopo la scomparsa del granuloma: 
però le forti dosi sono molto dolorose (?) e 
spesso inducono il paziente a sospendere la 
cura. 

L'efficacia rapida del trattamento specifico 
ha indotto alcuni a ritenere che il granuloma 
inguinale è una leishmaniosi. E. Grutchfield 
In qualche caso ha trovato dei corpi di Do- 
novan. 

* 

Occorre assicurarsi che non vi sono lesio¬ 
ni renali prima di intraprendere la cura col 
Tartaro stibiato. Dori a. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

Amorosi. Chirurgia del cavo peritoneale. Pre¬ 
lazione del prof. Pariavecchio, Scuola Tip- 
Boccone del Povero ». Palermo, 1922. 

Come ricorda il Pariavecchio nella prefazio¬ 
ne di questo lavoro, la trattazione autonoma 
della chirurgia del peritoneo rappresenta una 
idea felice ed abbastanza originale. L’A. trat¬ 
ta molto succintamente ma in modo completo 
l’embriologia, l’anatomia e la fisiologia del 
peritoneo; e dopo una breve esposizione gene¬ 
rale della patologia del peritoneo espone in 
vari capitoli: 1° Le malformazioni congenite 
e i vizi di posizione. 2° I disturbi circolatori. 
3 Le fiogosi che tratta dapprima sotto il 
punto di vista generale, e poi sotto quello 
delle singole forme anatomo-patologiche e cli¬ 
niche. 4 U 1 tumori e le cisti. 

Notevole è il capitolo sulla tubercolosi peri¬ 
toneale, nel quale riporta il contributo dell’I¬ 
stituto cui l’A. appartiene alla cura chirurgi¬ 
ca 'Iella peritonite tubercolare ascitica con 
drenaggio permanente peritoneo-ipodermico, 
del quale metodo FA. rivendicò la priorità al 
Pariavecchio. 

Infine l’A. riporta in appendice un contri¬ 
buto personale sperimentale col quale si prò- 
pòi di studiare quale importanza possa ave¬ 
re sull’esito della cura delle peritoniti acute 
la diffusione del processo flogistico alle retro- 
cavità degli epiploon. 

Secondo FA. essa viene sempre invasa in 2° 
tempo dal processo infettivo, ma la cura di¬ 
retta di queste localizzazioni non favorisce per 
nulla il processo di guarigione. Questo argo¬ 
mento è importante e merita di essere studia¬ 
to ulteriormente. 

Infine l’A. ha studiato Fazione di alcune so¬ 
stanze come coadiuvanti l’effetto della cura 


chirurgica ed ha confermato quello che oggi 
è quasi universalmente ammesso e cioè che le 
sostanze leucocitogene non spiegano alcun'a¬ 
zione o solo un’azione limitata sui poteri di¬ 
fensivi del peritoneo e dell'organismo. 

Egli ritiene invece che i fenolipoidi prepa¬ 
rati dal Piazza usati per lavare il cavo peri¬ 
toneale darebbero buoni risultati. Credo che 
quest’affermazione richieda ulteriori conferme. 

Il lavoro è importante sia per la parte spe¬ 
rimentale, sia specialmente per quella clinica 
che può essere consultata assai utilmente. 

L. D. 

Aievoli. Diagnostica differenziale e semejolo- 

gia chirurgica. Vittorio Idelson, Napoli. 

È un compendio di diagnostica con brevi 
accenni di semeiotica nei singoli capitoli. L’au¬ 
tore tratta dapprima alcuni quesiti generali 
di diagnostica chirurgica, e poi passa ad 
esporre in successivi capitoli la diagnostica 
dei traumi e delle varie lesioni dei sistemi 
e delle regioni del corpo. L’esposizione è fatta 
in modo elementare, semplice e piana; seguen¬ 
do forse più un indirizzo patologico che non 
un indirizzo diagnostico. È un compendio che 
può essere di utile guida agli studenti. 

L. D. 

Paolo De Vecchi. Modem ltalian Surgerg and 

Old Universities of Italy. 

Il venerando medico Italiano da decine d’an¬ 
ni stabilito in America del Nord, ha pubblicato 
un volume che onora insieme l’Italia, la Chi¬ 
rurgia italiana e l’autore. 

Il volume scritto per far conoscere meglio 
agli americani l’Italia ed i progressi della chi¬ 
rurgia italiana, vorrebbe invogliarli a visitare 
questo nostro incantevole paese non solo per 
ammirarne le bellezze naturali, i resti della 
sua antica grandezza, ma anche per appren¬ 
dervi qualche cosa nel campo delle scienze 
medico-chirurgiche ad imitazione di quanto av¬ 
viene da anni per altre Nazioni Europee. 

Il lavoro è diviso in 26 capitoli di cui il pri¬ 
mo è dedicato ad un rapido studio storico del¬ 
la vita italiana dalla caduta dell’Impero Ro¬ 
mano alla battaglia di Vittorio Veneto. Questo 
che sembrerebbe esorbitare dall’indole della 
pubblicazione è invece utilissimo ad una esat¬ 
ta comprensione delle immense difficoltà n 
mezzo a cui si svolse e prosperò la vita scien¬ 
tifica italiana durante tutto il periodo del ser¬ 
vaggio e del risorgimento. 

Nel secondo capitolo tratta dell’opera della 
Croce Rossa Americana in Italia. Nel terzo dei 
servizi sanitari, igienici e profilattici durante 
la grande guerra. Nel quarto 1 della scuola me¬ 
dico-chirurgica sorta per la guerra e durante 
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a guerra a San Giorgio di Nogaro. Nel quin¬ 
to della organizzazione medica e sua efficienza 
orante la guerra, degli ospedali chirurgici 
mobili e del contributo della stampa medica 
Italiana alla chirurgia di guerra. Nel sesto 
tratta dell’assistenza agli invalidi e dell’opera 
Cl ricostruzione accennando al Vanghetti ed 
al suo metodo di valorizzazione dei monconi di 
amputazione con la plastica cinematica. Passa, 
m rivista gli Istituti ortopedici più noti, espo¬ 
ne la legislazione per le pensioni di guerra 
tratta degli Istituti di rieducazione dei muti¬ 
lati e della loro utilizzazione nei pubblici e 
privati uffici. Nel settimo capitolo tratta della 
cura degli storpi e della chirurgia ortopedica 
m Italia, dall’origine (1839) ai giorni nostri r 
delle scuole di educazione professionale degli 
storpiati. Nell’ottavo capitolo tratta della mo¬ 
derna chirurgia in Italia ed è un inno di am¬ 
mirazione per i nostri maggiori. Nel nono ca¬ 
pitolo tratta della chirurgia pratica e ricorda 
come ogni centro importante sia dotato di 

ospedah oen organizzati e dotati di ogni mez- 
zo di indagine. 

dene 1 T ^ aPÌt0l 7 d6CÌm0 comincia la assegna 
delle Università Italiane partendo dalla Scuola 

' i Salerno, tratta 'dell’ordinamento universi 
tano e notando che sono 17 le Università, fa 
voti perchè diminuisca il numero 6 aumentino 
e dotazioni di quelle che rimarranno. Nei ca¬ 
pitoli seguenti parla delle Università di Roma, 

7 ° lo §na d; Modena, di Parma, di Padova, 
i Farm, degli Istituti Scientifici di Milano, 
elle Università di Torino, di Genova, di Pisa, 
h Siena, di Firenze, di Napoli, della Sicilia, 
della Sardegna, delle Università Libere Ogni 

dei nos° t m 0d0 dÌ ÌI,USfrare 1 ™&ori nomi 

f atta deh NP1 ventise «tao capitolo 

atta della letteratura chirurgica, con 16 sdor¬ 
ali e dell© pubblicazioni di chirurgi italiani 
Possa questo libro scritto da. un italiano, pei’ ' 

uiiantTTi ani t T are larga diff ’ ,si °ne presso , 
u ant! nel mondo coltivano gli studi medico- , 

Sw? C ° 5 1CChè . SÌan ° - niù Sitamente va- - 
le lizzati la chinirgia Italiana ed i suoi cultori. j 

’ • Volt. prof. S. Catellani. 


[Anno XXIX, Fasc. i8) 


ne : 


Prof Cav. GIACINTO OUART4 
Ubero docente di Patologia Speciale Medica 
nella R. Università di Roma 

Wat * Mi mirai», li ma t negli mill 

«swsra-iar' 


' imemie, società mediche, congressi. 

a ^ cca Pernia delle Scienze Mediche 

o di Palermo. 

a Goduta del lo giugno 1922 

tl Presidenza del prof. E. Tricomi. 

11 Prof - <; - Paklavecchio. - Metodo proprio per he 
a pesata contemporanea del rene destro, del fegato 
c dell angolo epatico del colon. - Rileva come la 
'■ Ptosi di questo gruppo destro di organi sia la più 
_ frequente, sebbene non sempre «i incontrino rene 

5 tega *° , e flessnra colepatica contemporaneamente 

i postati. Non a torto da molti si crede die la 
t nor “ ale ortotèsi dei detti tre organi sia la ebbi-. 

, \° dl QnelIa del resto dei visceri addominali, e 

■ C:ht ' , le pantoptosi bene spesso seguano allo sposta- 
mento dei detti visceri, spostamento che adagio 
• adagio altera tutta la statica addominale. 

Quando le tre ptosi coesistono, l’O. le eone«se 
tutte in una sola seduta col.seguente suo metodo 

tl i nefro-epato-goniocolonpessi. 

1 ° tempo : nefropessi col suo noto metodo : 
tempo : prolungando l’incisione sull’addome 
•'l»rc il peritoneo, sutura la parte posteriore api- 
ca e della flessura epatica alla capsula anteriore 
« c- iene; scolpisce sul margine anteriore della te¬ 
nta laparotomia un lembo aponevrotico-muscola- 

H' di cent, o x 8 con base al margine costale ed 

aim-e libero in basso; ridotto il fegato, ribatte il 

«■mbo in modo che ne abbracci ed uncini il bordo 

«igliente e lo fissa in tale posizione con un largo 

punto ad V di seta robusta, che attraversa da 

dentro m fuori lembo, margine epatico ed ultimo 
spazio intercostale. 

;l ° tempo: completata così la epa topessi, uti¬ 
lizza la porzione inferiore del legamento aponevro- • 
Geo (che resta pendente dalla faccia concava del 
legato) per sospendere « squadra la prima porzio¬ 
ne del trasverso in maniera analoga a quella che 
fa il legamento epato-colico. A tal uopo sutura il 
margine- inferiore del legamento alla faccia supe¬ 
ro-anteriore del colon in direzione obliqua in basso 
<- media Unente, in modo che l’angolo infero-ante¬ 
riore del lembo tocelli coll'inizio del grembiule 
o menta le La flessura epatica così resta fissata in 
maniera solida e simile alla naturale, provveden¬ 
dosi. contemporaneamente alla fissazione dell'an¬ 
golo e alla conformazione a squadra di esso. 

Tiene gli ammalati a letto 15-20 giorni. Morta-- 
lità nulla, risultati ottimi, costanti nei numerosi 
casi in cui l’ha applicato. 

Insiste sulla grande importanza che ha la ri¬ 
cerca .delle ptosi viscerali nella diagnosi e cura 
delle malattie addominali e nevrotiche, rilevandosi 
i grandissimi vantaggi che ricavano gli operati 
dalle buone pessie. 5 

I>ott. F. Cinque»! ani. — / metodi asettici volle 
az ioni che scout in un no ij t ubo gastro-ente fico. 

— Passa in rassegna tutti i mezzi ed i metodi 
asettici, pre- e post-opera tori i usati nei vari grup¬ 
pi d'interventi sul tubo g.-e., fermandosi special- 
mente su quelli del Parla vecchio, i quali sono i 
più sicuri ed importanti di cui oggi dispone que- 
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sto campo della chinirgia e cioè: la Coprostasi 
meccanica terminale da lui introdotta nel 1800, la 
sola capace di permettere di eseguire con asepsi 
ideale sezioni, resezioni, suture a fondo cieco, ana¬ 
stomosi assiali: il noto metodo del VEnterostomo; 
il metodo del Coprocmostatico ; il diffuso metodo 
della Resezione iìeo-cecale extra peritoneale, eco. 

Illustra i detti metodi con molte proiezioni e 
colla presentazione degli strumenti speciali. 


Dott. F. Cj nqi EMANI. 
(melica . 


— Emostasi prercntiva ri- 


Dott. .M. Arlotta. — I n taso rarissimo rii frat¬ 
tura riel capitello rie1 radia con paralisi ria com¬ 
pressione rie1 nervo radiale. - I/O. conclude che 
nelle fratture del capitello e special mente in quel¬ 
le accompagnate da spostamento di frammenti e 
da paralisi del radiale, il solo intervento logico 
è la rimozione del pezzetto d’osso fratturato e 
dislocato. 

Dott. Ti. De Luca. — Sopra un caso rii estesa 
plastica del/' a rei i a maschile, distrutta ria cangre- 
na urinoso per oltre 11 cui. — Illustra un caso 
clinico, occorso al suo maestro prof. Parlayecchio, 
interessante sia per ii comportamento del processo 
1 ufologico clic portò alla distruzione di oltre 14 
centimetri dell’uretra e del suo corpo cavernoso, 
dal bulbo compreso in avanti, sia per il metodi) 
nuora con cui tale estesa perdita di sostanza ven¬ 
ne plasticamente ricostituita. 

Dott. G. Piccono. — Cura dell'ulcera (lastrica 
colla disi razione per schiaccia mento, seguito ria 
introflessione della parte schiacciata . 

Seduta ri di' S luglio Ì922. 

Presidenza del prof. E. Tricomi.. 

Prof. M. Cu lla. — Su due casi rarissimi rii 
cetonia testicolare, rappresentati rial passaggio rii 
entrambi i deferenti per un solo crinale inguinale 
e ridia coesistenza dei testicoli in una sola borsa. 

Prof. L. Piiilipuson. — Due casi rii reinfc.zione 
sifilitica dopo la cura, abortirà, fatta' con neosal- 
varsan. — Qualora l’infezione sifilitica venga cu¬ 
rata fino dal principio coi sali di Ehrlich, cioè 
a dire quando non esiste che la lesione della porta 
d’entrata e l'ingorgo glandolare alla regione vici¬ 
na, la malattia non si sviluppa. Nell'iufettato noli 
si osserva alcun sintonia, nè obbiettivo nè subbiet- 
tivo, ancora la R. W. rimano negativa. Questo 
stato normale si mantiene tale per degli anni, co¬ 
me risulta da o,-nervazioni che hanno durato 4 an¬ 
ni e più. 

E fu anche osservato che simili persone hanno 
potuto contrarre matrimoniò, senza recar danno 
nè alla moglie nè ai figli. 

Ora in tali ]iersone è stato dato agio di osser¬ 
vare anche delle reinfezioni che poi hanno preso 
il decorso tipico della sifilide. Fra gli ammalati, 
trattati dall’O. colla cura abortiva, ho avuto oc¬ 
casione di osservare i due seguenti casi di rein¬ 
fezioni. 


Prof. L. GiUEFRÈ. — Singhiozzo cri encefalite 
epidemica . — I/O. si occupa ilei rapporti tra sin¬ 
ghiozzo epidemico ed cuci’fati te epidemica e co¬ 
mincia dalPaccennare che da molti si ritiene che 
Quella sia una forma sintomatica di questa, e da 
altri che si tratti di forme affatto distinte. 

I/O. ha osservato tre casi, per i quali è in¬ 
dotto ad ammettere quella identità. Si limita a 
riferirne uno, particolarmente dimostrativo. 

Si tratta d’un soggetto, dell’età di anni 40, il 
quale nell’aprile c. a. ebbe a soffrire, come molti 
altri suoi compaesani, di singhiozzo {singhiozzo 
( pirie miao). Ne guari, come il maggior numero de¬ 
gli altri, dopo pochi giorni, completamente, senza 
risentire alcun ulteriore disturbo. Però dopo qual¬ 
che mese, trovandosi in uno stato di pieno benes¬ 
sere. fu colto da febbre (che durò per una setti¬ 
mana circa), da cefalea, e, ad intervalli, da son¬ 
nolenza, ed anche da diplopia transitoria, un cer¬ 
to torpore, e facile stanchezza intellettuale. 

Fu osservato dall'O. ai 14 di giugno, e presen¬ 
tava da parte della motilità degli arti un leg¬ 
gero grado di amiostenia più che di paresi, e un 
leggerissimo grado di adiodoeinesia, pupille un 
po’ torpide alla luce e più all'accomodazione, e 
riflessi rotulei deboli. 

In questo caso quindi si ebbe prima la manife¬ 
stazione del singhiozzo e poi. dopo la sua com¬ 
pleta cessazione, alla distanza di un mese circa, 
quella di altri sintomi più caratteristici della en¬ 
cefalite (sonnolenza, 'diplopia, iridoparesi, eoe.). 
In un altro caso (osservato in Palermo), il sin¬ 
ghiozzo è durato per un paio di anni, pure ma¬ 
nifestandosi a vani intervalli di tempo, e dopo- 
(jualclie anno fu accompagnato da altri sintomi 
propri dell’encefalite* 

In altri casi il singhiozzo fa parte della fase 
iniziale della sindrome encefalitica. 

In tali casi e in quello surriferito certa mente 
deve ammettersi che il singhiozzo, questa specia¬ 
le miod<mia del diaframma (che si verifica senza 
concomitante dilatazione della glottide), rappre¬ 
senta, al pari di altra mioclonia (e specie di (pial¬ 
le nel campo dei muscoli addominali), uno dei 
tanti sintomi di speciale localizzazione del rirus 
encefalitico e non può ammettersi, per ragioni evi-, 
denti, che rappresenti una manifestazione morbo¬ 
sa affatto distinta da quelle dell’encefalite, e do¬ 
vuta ad altro agente, e che l’encefalite ne sia 
un’eventuale complicazione. 

In conclusione, si deve ammettere che le epide¬ 
mie rii singhiozzo che si sono osservate in questi 
ulteriori anni, ben diverse da quelle descritte da 
alcuni antichi autori, dovute a contagio psichico, 
sono da attribuirsi allo stesso agente óelVencefa- 
lilc epidemica, ed il singhiozzo se in molti casi 
ne rappresenta una forma mono sintomatica, in al¬ 
ni (meno rari di quello che generalmente si cre¬ 
de) si accompagna con altre manifestazioni per 
quanto attenuate proprie deH’eneefalite. 

M. Ciulla. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Fragilitas ossium. 

Eddowes osservò per primo una particola¬ 
re sindrome costituita da una fragilità delle 
essa e da un costante colorito azzurro della 
selcia, ad essa si dà anche il nome di osteo 
j» sa ti rosi idiopatica, di morbo di Lobstein. 

Nulla di sicuro è stato dimostrato per la 
eliologia : da alcuni è incriminata la sifìlide, 
da altri la tubercolosi, l’osteomalacia, lo scor¬ 
buto. 

E. \ auder Veer ne descrive un coso negli 
Ann. of Surgery, 1922, n. 347. 

Quello che è sicuramente dimostrabile è nei 
'dieci per cento dei casi l’ereditarietà della le¬ 
sione sia dello scheletro che delle sclere. 

Anatomopatologicamente si dimostra una 

deficiente attività osteoblastica con insufficien- 

te deposito di sali calcarei nel sistema osseo 
<ìel p. 

in specie nella vita intrauterina si possono 
produrre delle fratture a carico per lo più del 
capo: dopo ;a nascita esse avvengono ben di 
rado in corrispondenza del cranio, ma quasi 
sempre a carico delle ossa lunghe. Deve rite¬ 
nersi in linea generale che la fragilità vada 
scomparendo con gli anni. A causa della im¬ 
perfetta osteogenesi possono le ossa presenta¬ 
le oltre che fratture, incurvamenti e torsioni 
che sono anche causa di scarso sviluppo della 
statura del p. Era da rimarcarsi nel caso del- 
TA. una caratteristica translucidità dei denti, 
dimostrante una evidente scarsezza di sali 
minerali. • 

Radiograficamente 'si ritrova una sottigliez¬ 
za delle dialisi in confronto alle dimensioni 
delle epifisi. 

Terapeuticamente sono stati provati, sebbe¬ 
ne senza vantaggio, l’opoterapia, i tonici, ecc. 

Monteleone. 


tarla otto anni prima ed un’altra dopo tre 
anni; le ematurie ricomparvero in quest’anno e 
si accompagnarono a dolori e bruciore alla fine 
della minzione. 

Il tumore sembra aver origine dalla massa 
sacro-lombare sinistra, passando sopra la cre¬ 
sta iliaca per svilupparsi nella regione glutea 
sinistra, arrivando in basso verso il coccige : i 
margini sono infiltrati. Con le punture, si 
estrae ripetutamente un liquido sieroso, giallo 
citrino, chiaro, poi sanguinolento, sterile, con 
0,49 di urea e molta albumina; ad ogni pun¬ 
tura la tumefazione si affloscia, come se si trat¬ 
tasse di una cisti. Le urine hanno tracce di 
albumina, pochi globuli di pus e reazione di 
Meyer debolmente positiva. 

Alla cistoscopla si osserva la zona delTori- 
fìcio ureterale destro, una larga superfìcie in¬ 
filtrata, edematosa, con larghe ulcerazioni di¬ 
struttive ed abbondanti depositi fibrinosi. La 
radiografia mostra una notevole decalcificazio¬ 
ne uena zona sacro-iliaca, sinistra. 

Sotto anestesia al cloruro d’etile, dopo eva¬ 
cuazione per puntura di 1/2 litro di sangue 
nero, si trova un'enorme massa neoplastica di 
tessuti degenerati simili a cervello pestato; con 
il cucchiaio tagliente, si penetra fino al sacro 
•ed all’osso iliaco, che sono invasi. 

L’esame istologico dimostra trattarsi di epi¬ 
telioma tubulato baso-cellulare; esso è verosi¬ 
milmente secondario ad un papilloma vescica- 
le. La latenza ancora attuale del tumore pri¬ 
mitivo contrasta con la rapida evoluzione della 
metastasi ossea, fatto strano, in quanto che il 
cancro della vescica si manifesta precisamente 
con disturbi funzionali importanti. /?/. 

La cura delle fratture del collo del femore. 

All’antica suddivisione di queste fratture (in¬ 
tra-, extra-articolari e miste) Delbet e Basset 
sostituiscono quella di: Fratture cervicali. r e- 


Metastasi ossea di un carcinoma 
della vescica, simulante un tumore primitivo. 

Forgile, Roux e Puech (Soc. des Sciences 
/ned. et biol. de Montpellier , 2 giugno 1922) ri¬ 
portano il caso di un uomo di 62 anni, che era 
ricorso all ospedale per un tumore alla regio¬ 
ne lombare manifestatosi sei mesi prima e 
progressivamente cresciuto fino al volume di 
due pugni, accompagnantesi a dolori lombari 
a sinistra, che si irradiavano sul decorso dello 
sciatico e non si calmavano col riposo. Sola¬ 
mente con ripetute interrogazioni si venne a 
sapere che 1 individuo aveva avuto una ema- 


rc, in cui la linea di frattura passa all’unione 
della testa col collo (sottocapitali) oppure il 
collo è diviso nella partei mediana, ed in cer- 
vico-trocanteriche, in cui la linea è al limite 
del collo e del gran trocantere, interessando 
talvolta anche questo. Nello prime, la rotazio¬ 
ne esterna è poco marcata, vi è un tumore al- 
l’inguine, ascensione del femore ed accorcia¬ 
mento dell’arto, che prende la lunghezza nor¬ 
male, in seguito a trazione manuale, ma ri¬ 
torna bruscamente alla condizione di prima, 
quando cessa la trazione; l'accorciamento pri¬ 
mitivo è debole (2 cm.) ma aumenta seconda¬ 
riamente fino a 4-6 cm.; vi è adduzione. 
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Nelle fratture cervico-trocanteriche, invece di 
due, si hanno spesso tre frammenti (il terzo 
distaccato dalla faccia posteriore del gran tro¬ 
cantere). Vi è quasi sempre penetrazione dei 
frammenti (ciò clic manca nelle cervicali vere) 
specialmente in addietro ed in basso, donde 
accorciamento della faccia posteriore del collo 
del femore e rotazione esterna della coscia; 
inoltre l’angolo di inclinazione del collo sulla 
dialisi, che normalmente è di 120-130 gradi, si 
avvicina all'angolo retto. 

Le forme cervicali vere si osservano negli 
adulti, quelle cervico-trocanteriche specialmen¬ 
te nei vecchi. 

Nella scelta del trattamento, si deve anzi 
lutto evitare la broncopolmonite per ipostasi 
e le escare del sacro o della natica, spesso fa¬ 
tali nei vecchi, badando però a correggere 'e 
attitudini difettose. 

Frollare cervicali vere negli adulti e bam¬ 
bini. 1) Metodo di Royal Whitmann, con gran¬ 
ile apparecchio gessato, in abduzione e rotazio¬ 
ne interna, analogo alla seconda posizione di 
riduzione delle lussazioni congenite dell’anca. 
Sotto anestesia generale od epidurale, un as¬ 
sistente porta la coscia sana in estensione ed 
abduzione massima per bene immobilizzare i' 
bacino; un altro assistente flette leggermente 
l’arto fratturato, portando in rotazione inter¬ 
na massima; poi tira fortemente e lo porta in 
abduzione forzata, pure mantenendo la rota¬ 
zione interna e l’estensione. Il chirurgo re¬ 
spinge in basso il gran trocantere al disotto 
della linea di Nélaton-Roser; da qualcuno si 
consiglia anche di battere con un martello di 
legno rivestito di feltro per ingranare artificial¬ 
mente i frammenti. Non rimane che applicare 
una spica gessata, che comprende l’addome, il 
bacino e l'arto inferiore fino alle dita: si fa 
una depressione in corrispondenza delle cre¬ 
ste iliache e sopra il gran trocantere per impe¬ 
dire che l’apparecchio risalga. Il malato può,, 
dopo 2-3 giorni, camminare con le gruccia : 
l’apparecchio si tiene per 8-12 settimane, dopo 
di che, se il consolidamento non è sufficiente, 
se ne applica un secondo. Poi, per 4-5 mesi, 
l’ammalato deve portare un apparecchio or¬ 
topedico con punto d’appoggio sull’ischio, il 
calcagno del lato sano va alzato, occorrono 
sempre le grucce: il collo non deve sopporta¬ 
re il peso del corpo prima del 6°-7° mese. Nelle 
fratture endocapsulari, si ha unione ossea e 
buon funzionamento nell’89 %, nelle extracao- 
sulari nel 95 %. 

2 Apparecchio gessato in flessione ed abdu¬ 
zione dell’anca. Sotto anestesia come sopra, si 
mette la coscia in flessione a 90 gradi sul ba¬ 
cino. poi in abduzione estrema, mentre si eser¬ 


cita una pressione dall’indietro all’avanti sai 
gran trocantere. Si assicura in tal modo il con¬ 
tatto intimo tra le superfìci di frattura. Dopo 
accurata imbottitura, si applica, l’apparecchio 
gessato, che comprende il bacino, la coscia e 
può arrestarsi a mezza gamba: il malato può 
sedersi sul letto con la gamba pendente, può 
dormire semi-sdraiato e stare in poltrona. Si 
leva l'apparecchio dopo 50-60 giorni (massag¬ 
gio. mobilizzazione!) non permettendo l’appog 
gio che dopo il terzo mese. 

3) Metodo di Ruth-Maxwell, che utilizza una 
doppia trazione (nel senso della lunghezza ed 
in quello trasversale) continua. Sopraelevare 
il piede del letto dal lato leso di 30 crn., dal 
lato sano di 20; la testa del letto dal lato leso 
si eleva di 10 cm.; applicare sulla faccia in¬ 
terna della coscia una corta doccia di cartone. 
Tenere la trazione laterale (strisce di cerotto 
e carrucole) per 4 settimane, quella longitudi¬ 
nale per 8: far portare le grucce fino aH’8°-lO fl 
mese. 

Fratture cervicali vere nei vecchi. Se trat¬ 
tate col metodo di Lucas-Championnière, la 
pseudoartrosi è fatale: si consiglia quindi l’in- 
cavigliamento con una vite d’acciaio argen¬ 
tata, sotto controllo radiografico. Si ottiene 
in tal modo un collo osseo solido; il metodo 
però esige grand» abilità e pratica, sicché nel¬ 
l’esercizio corrente si ricorrerà di preferenza 
ai due primi metodi. 

Fratture cervico-trocanteriche. Si seguiran¬ 
no i due primi metodi sia nell’adulto che nel 
vecchio. 

Pseudoartrosi e consolidamento viziato. In- 
cavigliamento con un frammento, privo di ’>e- 
riostio, del perone dello stesso malato, oppure 
apparecchi di protesi, resezione della testa fe¬ 
morale, ecc. 

Altre varietà. Nelle fratture isolate della te¬ 
sta del femore, immobilizzazione con estensio¬ 
ne continua, se vi sono dolori, poi massaggio. 
Nelle fratture del gran trocantere, immobiliz¬ 
zazione in abduzione e rotazione esterna, con 
estensione continua od apparecchio gessaio. 
Nelle fratture del piccolo trocantere, immobi¬ 
lizzo re la coscia in flessione e leggera rotazio¬ 
ne interna, con cuscini di sabbia. Nelle frattu¬ 
re trans- od intra-trocanteriche, estensione con¬ 
tinua (per 2 mesi) in forte abduzione. 

Negli scollamenti epifisari della testa (nei 
bambini ed adolescenti), riduzione sotto cloro¬ 
formio, apparecchio gessato in abduzione l'or, 
zata e rotazione interna (6 settimane) : per sei 
mesi, l’ammalato non deve appoggiarsi suìl'ar- 
to fratturato. 

(M. Soubeyran. Gaz. des hópitaux, 27-29 giu- 
gno 1922). f' 1 - 
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Il lento cambiamento della posizione articolare 

nella cura di affezioni articolari croniche in¬ 
fettive 

Si evitano i due principali pericoli delle 
infiammazioni articolari, rancidirsi e lo sfi¬ 
bra mento della cartilagine, facendo eseguire 
all’articolazione ammalata dei movimenti gior¬ 
nalieri. Questi movimenti non devono però re- 
■ care alcun danno; condizione cui risponde 
specialmente il cambiamento passivo giorna¬ 
liero della posizione articolare; cambiamento 
che deve compiersi molto lentamente, che de- 
\o tener conto della coordinazione muscolare 
delle articolazioni (dunque deve comprendere 
anche le articolazioni vicine) e deve evitare 
nelle, diverse articolazioni dei movimenti di 
contrasto (p. es. in affezioni del ginocchio si 
devono mettere il ginocchio e l’anca in fles¬ 
sione e sollevare la punta del piede, oppure 
mettere il ginocchio e l'anca in estensione ed 
abbassare la punta del piede). 

Si ottengono dei movimenti razionali e coor¬ 
dinati di più articolazioni mediante apparec¬ 
chi composti di 4 stecche articolate. La circo¬ 
lazione dell articolazione viene opportunamen¬ 
te attivata con un’estensione intermittente. 

(11. v. Baeyer, Mim eh. Me fi. Wochenschr ., nu¬ 
mero 31, 1922). ^ Pollitzer. 

L autosieroterapia nel reumatismo articolare. 

A. 5 asaturo (Fniia medica, 15 settembre 1922) 
ha sperimentato questo metodo di cura con la 
tecnica seguente. Previa sterilizzazione della 
regione, scelta in prossimità dell’articolazione 
più infiammata, applicava un comune vesci¬ 
cante, a base di cantaride, di cm. x'5. Dopo 
18-21 ore, sterilizzata la superfìcie esterna della 
bolla con cautela per evitarne la rottura, ne 
aspirava il liquido con una siringa, iniettando¬ 
lo poi, in quantità di circa 5 cmc. alquanto so¬ 
pra del punto dove si era. formata la bolla. 
Pupo 3-4 giorni. l’A. ripeteva la manovra, au¬ 
mentando eventualmente la quantità di liqui¬ 
do, fino ad un massimo di 7-8 cmc. 

Il numero massimo delle iniezioni è stato 
di I. 

L iniezione è indolora, innocua, non provoca 
reazione locale; fi siero viene rapidamente as¬ 
sorbito. in seguito ad essa la temperatura ten¬ 
do a crescere, per diminuire poi in seguito col 

rapido miglioramento dei sintomi locali e del 
dolore. 

Il metodo agisce con vantaggio e con tanto 
maggiore rapidità, efficacia e sicurezza, quan- 
o meno inveterato è il caso; la guarigione si 
ha costantemente nei casi acuti, mentre non si 
osserva affatto in quelli cronici, in cui si sono 


stabilite alterazioni anatomo-patologiche. Il nu¬ 
mero delle iniezioni varia da uno a cinque, se¬ 
condo l'età del processo ed indipendentemente 
dalla vastità di esso. 

Il metodo è innocuo: la flittena, dopo lo 'svuo¬ 
tamento. va medicata con vaselina borica e 

garza asettica, assicurata con qualche giro ri » 
fascia. 

fil. 

Il trattamento della retrazione 
dell’aponeurosi palmare e plantare. 

La retrazione dell'aponeurosi palmare o ma¬ 
lattia di Dupuytren, ritenuta un tempo dipen¬ 
dente da traumi specialmente professionali, è 
ora invece interpretata come disturbo trofico. 
Si riscontra in certe affezioni del midollo, par¬ 
ticolarmente nella siringomielia, è collegata 
spesso con diatesi patologica, come gotta, dia¬ 
bete, reumatismo; può essere ereditaria o fa¬ 
miliare; si accompagna spesso a nevrite ed è 
ancora discusso se questa provochi la retra¬ 
zione, o ne sia invece l’effetto. 

P. Spechi in e IL Stoeber (La Presse i né die a- 
fe, 3'! agosto 1922), in considerazione dell’asso 
liba inefficacia dei metodi di cura fìn qui adot¬ 
tati, hanno sperimentato le radiazioni e con 
successo, vedendo scomparire i dolori fìn dalla 
-prima seduta ed, in seguito, ridursi e scom¬ 
parire la retrazione. Hanno applicato sia le 
piccole dosi ripetute dei raggi X, molli, fil¬ 
trati a traverso 1-3 rum. di alluminio, sia le 
dosi concentrate di radio (22-50 mg. di bromu¬ 
ro di radio filtrati a traverso 1 min. di argen¬ 
to; distanza 1 cm., durata 20 ore. L’applica¬ 
zione del radio ha provocato la dermite e po¬ 
trebbe forse attribuirsi a questa il migliora¬ 
mento. 

f casi tra (tati dagli A A. sono ancora troppo 
scarsi per consentire conclusioni generali stilla 
qualità e sul dosamento dell’irradiazione. Trat¬ 
tandosi però di una malattia ribelle ad ogni 
cura, le osservazioni degli AA. possono già 
indicare il modo di dare sollievo ai dolori ed 
all’incomodo che reca tale affezione. fìl. 


Importante pubblicazione I 

Prof. GUIDO MENDES 

la diagnosi dalle localizzazioni polmonari d’inizio della tubercolos 
con speciale riguardo alle ricerche radiologiche. 


L A. espone il problema diagnostico della tubercolosi ini- 
«iale, valendosi di ogni sorta di nozioni, di indagni e di accor¬ 
simene nel campo clinico, radiologico, batteriologico, immuno- 
locico. 

Egli porta ulteriori raffinamenti alla diagnosi precoce; dif¬ 
ferenzia e circoscrive la sindrome ilare; lumeggia i reperti ra- 
f l : -' , oeiei. raffrontandoli con quelli d’autopsia. 

Il lavoro, corredato di tavole molto dimostrative, è desti¬ 
nato a fornire un valido aiuto ai medici pratici ed ai tisiologi 

I n volume in-8 grande, di 116 pagine, con una figura ref 
testo e in tavole radiografiche ifl carta americana. — In com¬ 
mercio L. 10; per i nostri abbonati sole L.. 8.90 franco di porto 
s raccomandato. 

Inviare Cartolina Vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Si¬ 
stina, 14 - Roma. 
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NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Divisione delle forme anulari dei parassiti malarici. 

A. Castelli (A umili d'igiene, aprile 1922 ha 
osservato, sotto la direzione eli 1). He Blasi, 
uria forma caratteristica di parassitismo mul¬ 
tiplo nella terzana primaverile: alcune emazie 
ospitavano numerosi anulini, fino a 8-10 e più. 
Egli attribuisce questo repello a divisione pre¬ 
coce e tumultuosa degli schizoidi. 

Anche Neumanh, Nocht, Pezolopoulo e Car- 
daniatis, Trincas, ecc*., avevano attribuito il 
parassitismo multiplo, non soltanto ad inva¬ 
sione delle emazie da parte di più parassiti, 
ina anche a segmentazione anticipata. Il re- 
. perto di Castelli acquista un significato spe¬ 
ciale e quasi decisivo in tal senso, poiché le 
emazie parassitate, in misura spesso così im- 
pomente, rappresentavano 1/3 incirca del to¬ 
tale, mentre le altre emazie rimanevano in¬ 
denni: evidentemente se i parassiti fossero 
penetrati nelle emazie dal plasma, si sareb¬ 
bero distribuiti in modo più uniforme, inve¬ 
ce di raccogliersi, quasi elettivamente, entro 
un numero ristretto di emazie. 

Di più VA. ha osservato e descritto forme 
in via di segmentazione, alcune delle quali pi¬ 
riformi. 

LA. adduce, infine, un elemento «li analo¬ 
gia: il comportamento di altri emoprotozoa- 
ri, come il neoplasma anulatum, con molta 
perizia studiato dal Carpano. 

Il lavoro è corredato di una tavola a colori. 

c. v 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1362) Contro gli entozoi intestinali nei bam¬ 
bini. — Al dott. G. B., Bagni di C-asciana: 

Il rimedio più usato, e forse anche il mi¬ 
gliore, per la cura deUVt.vcnm lombricoides , 
è sempre la santonina alle seguenti dosi: 
2 cgr. fino ad 1 anno; i cgr. da 1 a 2 anni; 
5 da 2 a 4 anni; 10 da 4 a 6 anni; 20 da 9 
12 anni. Si fa seguire un purgante (olio di 
ricino o calomelano) o si incorpora con questo. 

Contro gli ossiuridi per via orale giova la 
santonina alle stesse dosi, da ripetersi per 2-3 
volte ogni 7-8 giorni, o anche l’estratto etereo 
di felce maschio (gr. ‘2-3) o le capsule di pel- 
lieteriria (3-4 capsule) seguite dopo 2 ore da un 
purgante di olio di ricino. Contemporaneamen¬ 
te si praticheranno clisteri di acqua e aceto 
(1 cucchiaino di aceto in 1/2 litro di acqua) ri¬ 
petuti 2-3 volte con intervallo di 5-7 giorni. 

Si raccomandi la scrupolosa e frequente pu¬ 


lizia delle mani e della regione anale dei bam¬ 
bini affetti da elmintiasi per evitare che essi 
possano ^dettarsi ponendo le mani in boc¬ 
ca ed ingoiando cosi le uova dei vèrmi. 

Non esprimiamo pareri su specialità tera¬ 
peutiche. 

M. Flamini. 

(1363) Rocntg enologia. — All'abb. n. 1131(1) : 

Di libri recenti sulla Roentgenologia adatti 
per istradarsi allo studio di tale branca scar¬ 
seggia la letteratura italiana: in francese buo¬ 
no il Jaugeas e ancor meglio il recente trat¬ 
tato di Weil (può rivolgersi all’ed. Bocca). In 
tedesco i trattati sono numerosi : occorre però 
distinguere ciò che tratta di tecnica (accen¬ 
nata del resto largamente nel Weil) e ciò che 
riguarda la diagnostica su cui in genere i trat¬ 
tati si diffondono (p. es. ottimo il recente trat¬ 
tato di Assillami). In italiano i miei « Appunti 
per il 1° corso di perfezionamento» (Bocca) 
rappresentano uno bei pochi tentativi italiani 
di sintesi di tecnica ; ottimo. è il trattato di 
tecnica di Voltz (in tedesco) e il libro recente 
sulla fìsica dei R. A. di Ledoux-Lébard. 

Pubblicazioni periodiche di Radiologia sono 
numerose. La Radiologìa Medica (ed. a Mila¬ 
no, P. Umanitaria. 2), Le Journal de Radio¬ 
logie , i Foriseli ritte , etc. etc., sono le più cor¬ 
renti. 

Quanto all’uso dei tubi di Coolidge la que¬ 
stione è puramente di tecnica: nel Coolidge 
si ha il vantaggio della dissociazione tra quan¬ 
tità e tensione e pertanto rispondono bene gli 
apparecchi che hanno tali caratteristiche dis¬ 
sociate: la quantità è in dipendenza dell’in¬ 
candescenza del filamento a spirale (ottenuta 
per mezzo d'un trasformatorius accessoria ili 
corrente alt.), la tensione è in dipendenza del 
voltaggio della corrente «secondaria di trasfor¬ 
mazione della corrente alternata, stradale a cui 
l’apparecchio è direttamente collegato. La sua 
domanda parte da un presupposto di tecnica 
evidentemente confuso. 

Prof. E. Milani. 

(1361) Diagnosi differenziate clinica iti ami 
[orma puerperale settica da una forma puer¬ 
ile rate putrida per ritenzioni' di residui ora 
lari o placentari. —r All'abb. n. 6023: 

Febbre: gradualmente progressiva e remit¬ 
tente nella forma settica; bruscamente, rapi¬ 
damente alta, talora altissima nella forma pu¬ 
trida «la ritenzione, meno costantemente re¬ 
mittente, talora continua. 

Involuzione dei!'utero: incompleta nelle due 
forme : ma maggiormente nelle forme da ri¬ 
tenzione nelle quali può mancare quasi del 
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U,tt0 STiec,e nel collo, Che in queste sembra 
conservare quasi l’aspetto gravidico 

t0 [ ma ^IVutero: Meno tardo « più tre 
Oliente riacquisto della figura e torma nonne 

, 'Criometro antero-posteriore ridotto e più 

breve): nelle forme settiche. Figura e forma 
globosa dell’utero (diametro antero-posteriore 
non ridotto;: nelle forme da ritenzione • cau- 
sa del contenuto uterino. 

Consistenza del corpo dell'utero : duro nella 
forma settica (se non c'è piometra); duro pa¬ 
stoso o molle pastoso nella forma da riten¬ 
zione, con plasticità delle sue pareti 
Forma e consistenza del collo uterino- Ri 
cosi,tu,io presto, presto si chiude e riacquista 
In sua consistenza nelle forme settiche; con- 
Miiva le condizioni di rammollamento gravi¬ 
amo e rimane più lungamente pervio nel suo 

canale cervicale nelle forme putride da riten- 
zione. 

Lochiaziune- Densa, pi. risimile o purulenta 
nelle forme settiche; più lungamente ematica 
ricca di detritus, fetida o almeno di odore 
grave nelle forme putride da ritenzione 
Se la diagnosi differenziale in questione ap¬ 
pare dubbia, non si esiti a veder giusto nel 
caso singolo, mediante revisione digitale della 
cavita uterina, permessa da una preventiva 
opportuna dilatazione strumentale del canale 
cervicale (dilatatori metallici Hegar o Bossi- 

La M01lica) - C. M. 


(13(w) Terminologia neurologica. — AH'abb 
li. 1269: . dDn - 

.1 miastenia: significa diminuzione di forza 

muscolare; ipertonia, aumento del tono musco- 
lare. 

Camptocormia : significa, letteralmente, in¬ 
curvamento del tronco: questo termine fu 
creato, da Souques, che la osservò frequente¬ 
mente nei soldati, in seguito ai più svariati 
reumatismi del tronco, e sopratutto del dorso 
e della regione lombare. 

imiostasia: significa tremore involontario 
prodotto dai muscoli messi in azione per ese¬ 
guire „,i dato movimento (ad es. il tremore 
coreico). 

Malattia di Homen : s’identifica con la ma- 
lattia di Wilson. 

Mimetismo : significa la facoltà che hanno al¬ 
cuni animali di prendere un’apparenza con¬ 
forme agli oggetti che li circondano. 

Mitridatismo : significa lo stato d’immuniz¬ 
zazione rispetto ai veleni vegetali, minerali, 
animali; può essere acquisito, per ingestione 
di dosi progressivamente crescenti, oppure 

ereditari0 - Fumarola. 
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TtonzU “""molari. - All’abb. ri. 0131- 
mento : C ° nSUltare 1 Seg ’' eiltÌ lavori sull ’^°- 

; c / 0>ltribut0 alla ^«Pia dei rumori 

dell’or , Tooór aUTÌC0larL (BoU - delle ma ’- 

Altoaus. Beitragc zar Pomologie und The- 
la.pit des Tinnitns auriiun. (Deut Arch f 
Klin. Méd., 1888). ' f ” 

Ge.nta. Sui rumori auricolari da iperten¬ 
sione arteriosa. (Arch. di iarin., ecc., 1901 . 

Gradenigo. Sui rumori sumettivi d'orecchio. 
Vallardi, 1892. 

Masini. I ronzìi d'orecchio e loro palone- 
nasi. (Gazz. di ospedali, 1899). 

Kayser. Uebcr subjective Gehiòrempfhuhn,- 
f/en, Halle, 1897. 

Pansé, Ohrensausen (Zeit. f. Olirenh., 189* 

Sassier. Des bruiti subjectifs de l'owe Tin¬ 
se de Paris, 189f». 

IJ. 


VAR I A 

Cinematografia delle operazioni chirurgiche. 

È stato costruito in Germania un apparecchio ci¬ 
nematografico che permette di ritrarre ie opera- 
y.ioui chirurgiche dall’alto, cosi da non disturbale 
gli operatori: può essere messo in moto e fermato 
per mezzo di un pedale. 

Densità dei medici nelle citt& francesi. 

Il maggior numero in proporzione agli abitanti 
è a Montpellier con 1 su -130; il numero minore a 
Tolosa con 1 su 1000: Parigi ne conta 1 su 700: 
Marsiglia 1 su 850 e così Lione. (Gioiti . Gl. Med). 

Importante Pubblicazione I 
Prof. C ARLO FREGI CELE 

Compendio di Ottalmologia 

ad uso degli studenti e dei medici pratici (seconda edi'ione;. 

S M 1 R Parte rf i Anatomia: «) Porzione Periferica; 

hi Par n , n ’ Fisio, °8« a • a) Parte Generale; 

b) Parte Speciale - 1 ) Refrazione Oculare; 2) Funzioni retim¬ 
ene. — I arte III . Esame Clinico: a) Generalità; b) Esame 
? c “ lare - — .. Parte IV - v 'zii di Refrazione. — Parte V • Pa- 
e . S "- Annessi - ~ P«rte Vi - Patologia delle Mem- 
brane Oculari. — Parte VII - Patologia del Bulbo jn toto. — 

Ricettano dei principali rimedi topici usati nelle malattie, 
ocuiar i a 

Un volume in 16°, di pagine 580. con 190 fi- 
? ure intercalate nel testo e 2 tavole a colori: 
in commercio L. 25 più le spese postali di spe- 
dizione ed imballaggio. Pei nostri abbonati sole 
L. 23,60 franco di porto e raccomandato. 

S i 3 t , ina i N e » Car R , S”r Taf!lia al Cav ’ Luigi Po “‘. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Il XVI Congresso dei medici condotti. 

si è tenuto a Bari dal 14 al 17 ottobre, coll’in- 
terveuto di circa 300 congressisti, rappresentanti 
112 Sezioni per un totale complessivo di quasi 5000 
soci. 

Nella sala consiliare sono state tenute tutte le 
sedute, anche quella inaugurale, nella quale il 
prof. Lorenzo Bonomo tenne una conferenza sui 
rapporti della profilassi sociale e chirurgica di 
urgenza e tubercolosi, vivamente applaudito dai 
congressisti, da tutte le autorità civili e militari 
intervenute. 

I temi svolti sono stati i seguenti : Relazione 
morale della presidenza generale — Assicurazione 
obbligatoria malattie (dott. Fatichi) — Modifica¬ 
zioni statutarie (Mattioli. Bertacchini, Luraschi, 
Catucci) — Modificazione del regolamento sanita¬ 
rio (Tubini, Ruxi) — Sconfinamenti (Candiani. 
Solda) — Rapporti con semi-abbienti (forfait*) 
(Parodi) — Indirizzo politico (De Luca, Ricci) — 
Elezioni delle cariche. 

Nella seduta pomeridiana del 14 ottobre il dot¬ 
tor Martinelli fece la relazione morale esponen¬ 
do lo sviluppo dell’organizzazione. Riferì di un 
importante colloquio col prof. Bauer di Franco¬ 
forte. il quale ebbe a dichiarargli che l’organizza¬ 
zione dei Medici Condotti in Italia ha raggiunto 
vantaggi Assai superiori in rispetto a quelli con¬ 
seguiti in Germania dai medici delle Assiema zi olii 
contro le malattie. Parlò poi «Iella Casa del Me¬ 
dico e dei pochi affidamenti avuti dalla Direzione 
Generale della Sanità 

Parodi iniziò la critica meravigliandosi che su 
un tema così importante, come quello delle Assi¬ 
curazioni, il presidente sia «piasi sorvolato: cri¬ 
ticò il distacco da 11’Associazione dei colleglli sar¬ 
di. imputabile ad un cattivo trattamento a loro 
usato da 11’Associazione generale. 

Seguirono nella critica all’opera «lei presidente. 
Fatichi, Patricelli. (1 andò iat. Ceramicola, a cui 
si contrapposero M istigò e La macchia, i quali se 
ne dici)iararollo soddisfatti. 

Nella seconda giornata, 15 ottobre, si iniziò la 
discussione sulle assicurazioni obbligatorie contro 
le malattie. Si manifestano subito «lue tendenze, 
«Ielle quali la più forte è contraria al progetto 
massimo sostenuto dal presidente, l'altra, pur non 
essendo favorevole al programma massimo, difen¬ 
de in certo qual modo, l’opera «lei presidente. 

Yacino e Laterza lamentano la poca attività or¬ 
ganizzatrice della presidenza. 

Baroni trova esagerate 1«‘ critiche mosse alla 

presidenza. 

Biscioni lamenta la poca attività svolta in prò 
della Cassa pensioni. 

Cam poli critica l'operato del presidente, in ri¬ 
guardo al progetto dell'assicurazione obbligatoria 
coltro lo malattie in meritò al progetto massi¬ 


mo della Commissione ministeriale. Secondo tuie- 
progetto la condotta piena, che dopo un trenten¬ 
nio di lotta, si è riusciti ad abolire, venvbbo di 
nuovo ristabilita, perchè il progetto estende l’ob¬ 
bligo dell'assicurazione alla «piasi totalità della 
popolazione. 

I niellici condotti che al Congresso di Ancona 
si dimostrarono favorevoli al progetto massimo, 
perchè fu detto che il progetto poteva venire ap¬ 
provato con Decreto Reale, oggi, dopo aver con¬ 
quistata la condotta medica residenziale, e dopo 
le recise opposizioni dei rappresentanti delle clas¬ 
si operaie alle richieste «lei medici condotti del 
pagamento a notula e della libera scelta del me¬ 
dico, hanno fatto una revisioni* opportuna sul pro¬ 
getto massimo «‘he, per le mutate condizioni poli¬ 
tiche ed economiche, diviene tròppo oneroso. Con¬ 
clude manifestando la sua recisa opposizione al¬ 
l’opera svolti in proposito dal presidente, che non 
avrebbe tenuto conto della volontà della classe. 

Damiani afferma che le critiche mosse alla pre¬ 
sidenza sono per lo meno esagerate. 

Galletti difende l’opera dei dirigenti l'organiz¬ 
zazione, i quali ottemperarono alle esigenze def 
momento ed ai mandati loro affidati «lai Congressi" 
precedenti. La tendenza contraria al programma 
massimo dell’assicurazione si è dichiarata, nel 
suo pensiero, soltanto in questo Congresso. Ac¬ 
cenna al trattamento clic è riservato ai medici 
condotti in pensione e domanda alla presidenza 
che sin svolta opera fattiva in merito a tale im¬ 
portantissimi questione. * 

Fatichi afferma che i' problema sull'assicura¬ 
zione contro la malattia, questione «li altissima 
interesso sociale, dev’essere compiutamente svisce¬ 
rato. S'intrattiene lungamente sulla questione del- 
rassicurazione, accennando pure ai moventi poli¬ 
tici del programma massimo. 

Misticò parla della pempinzinne degli stipendi 

dei medici condotti. 

Variuceli.i afferma «-he rassicurazione contro le- 
malattie soddisfa l’animo «li cittadino e di medi¬ 
co, imitimitochè assolve magnificamente alle esi¬ 
genze sociali. 

1 ’krsiVal non approva la relazione del presiden¬ 
te, perchè non è stata curata come «li dovere l’or¬ 
ganizzazione. Vorrebbe clic fossero organizzati an¬ 
cia* i neo dottori «al i laureandi in medicina. 

Ronconi presenta un ordine del giorno nel quale 
■s’insiste nel concetto che le assicurazioni siano 
estese soltanto ai ceti economicamente deboli. 

Martinelli dichiara che risponderà alle accuse- 
0 non agli accusatori. Ringrazia gli amici che 1<>- 
difesero, e gli avversari delle critiche mossegli, 
perchè le ritiene ispirate al maggiore affetto iter- 
la classe. Dopo aver parlato della propaganda sul¬ 
la organizzazione di classe, egli passa a parlare 
snU’argoniento principale: rassicurazione contro 
le malattie. Ricorda die nel 1018 fece sue le pro¬ 
poste avanzate e dopo un anno di studi e «li di- 
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•scussi,,m, il Congresso di Ancona lo nominava pre¬ 
sidente generale con incarico di sostenere il pro¬ 
gramma massimo nella Commissione ministeriale 
J rogetto massimo s’intende tale non per la sua 
estensione, che è uguale a quella del progetto mi¬ 
nimo, ma perchè sostiene che le assicurazioni deb- 
10110 assumersi l’assistenza sanitaria di tutte le 
classi economicamente deboli ed abbraccia i u sè 
anche l’assicurazione per gl’infortuni. Ricorda i 
suoj approcci con varie autorità, tra le quali il 
Piol. Sii ragni, e i rappresentanti delle classi ope- 
i<m, pei 1 applicazione di tale assicurazione. Os- 
sena cIle bisogna ricondursi sempre ai tre capi¬ 
saldi: primo le assicurazioni assumono assistenza 
sanitaria delle classi economicamente deboli per 
mezzo d'istituti provinciali di previdenza dove i 
medici sono equamente retribuiti: secondo, i me¬ 
dici condotti diventano medici fiduciari; terzo i 
medici fiduciari sono compensati con una inden¬ 
nità fissa di residenza e conJ’onorario delle pre¬ 
stazioni loro accordate secondo una tariffa da 

concordarsi periodicamente con l’Ordine dei Me¬ 
dici. 

l>"po di che è votato il seguente ordine del gior¬ 
no presentato dal dotti Ronconi: 

"Il X\ 1 Congresso dei Medici Condotti, udita 
la relazione morale e le dichiarazioni del Presi- 
dente le approva e, riaffermando le precedenti de- 
bluu-e ili merito alle assicurazioni contro le ma¬ 
lattie — che considera necessaria integrazione del¬ 
la legislazione sociale — insiste nel concetto che 
tnle assicurazione sia limitata e debba provvedere 
soltanto ai ceti economicamente deboli, che non 
possono durante i periodi di malattia assicurare 
a se stessi uè l'assistenza sanitaria nè il sosten¬ 
ta mento per le loro famiglie, e dà mandato alla 
futura Presidenza di attenersi strettamente alle 
direttive segnate dal presente ordine del giorno». 

ha prima parte dell’ordine del giorno, quella 

riflettente l’assicurazione, riporta la seguente vo¬ 
tazione : 

Votanti 4093 ; astenuti 299; assenti 34; favore¬ 
voli 2804; contrari 1556 

Nella terza giornata, 16 ottobre, la discussione 
Si inizia sulle modifiche da apportare allo Statuto. 

Laplaca afferma che si deve procedere con mol- 
tn Prudenza alla riforma di esso. Propone che 
alcuna decisione in merito non sia adottata fino 
a quando non la impongano i due terzi dei soci. 

Si procede, quindi, alla votazione della seconda 
parte dell'ordine del giorno Ronconi. 

lei- dichinl'azione di voto parlano vari congres¬ 
sisti. 


il risultato è il seguente: 

Votanti 4693: assenti 59; astenuti 1892: favore¬ 
voli 2600; contrari 142. 

Cam poli propone che nella votazione delle cari- 
ehe <lel Consiglio Nazionale sia inclusa la rap- 
presentanti della minoranza. 

Razzano propone che ad evitare frequenti mo¬ 
difiche statutarie, il Congresso deliberi di non ap¬ 
portare modifica alcuna. 


Bergamini propone che si deliberi di mantenere 
- federazioni Regionali, senza ehe ipieste deh 
bano costituire il Consigli,, Nazionale. 

HifTtfT 16 Che r;1 f en,Wtìa «teeidn di stabi, 
lue le Sezioni provinciali, di mantenere le Fede¬ 
razioni regionali e <*> <■«•! consiglio Nazionale 

siano chiamati a far parte i presidenti delle Fe- 
derazioni. e 

brìi a som è (l'avviso invece che siano create Se¬ 
zioni territoriali autonome. 

Braccini propone una Sezione provinciale unica 
e che membri siano elevati da cinque a nove. 

Parodi presenta il seguente ordine del giorno: 

«Il X y i Congresso ffell’Associa rione dei Medici 
Condotti - constatando dolorosamente la persi¬ 
stente assenza delle Sezioni della Sardegna — in¬ 
vita la futura presidenza a fare opera di paoiti- 
cazione con esse e manda li,, da ora a quei col¬ 
leglli il saluto c l’augurio che al futuro Congresso 
siano aneli'ossi rappresentati». 

Cordine del giorno è approvato per acclama- 
zione. 

(’abhouwo fa una dettagliata e lucida relazione 
maliziarla, alla quale fa seguito la relazione del 
dotte eramicola sul fondo di cassa e sul bilancio. 

he relazioni sono approvate per acclamazioni. 

Uopo un'ampia discussione sulla riforma stata¬ 
ta iia, si procede alla votazione di due ordini del 
giorno circa il principio che deve presiedere nella 
organizzazione, bordine del giorno Rozzano-Misti- 
Cò è ! H ‘ r n mantenimento delle forme attuali di 
organizzazione, mentre l’altro, firmato dai dottori 
buHAscin, Banzi e Bocchi, conclude per alcune 
modifiche dello Statuto. 

procedutosi alla votazione risulta approvato con 
~ ,M - voti il seguente ordine del giorno: 

« Il ( (ingresso delibera che l'Associazione venga 
d’ora innanzi costituita. da : 1 ) Sezioni territoriali 
autonome quali attualmente funzionano;- 2) Gruppi 
pun inviali (per le province che comprendono più 
Sezioni) resi obbligatori ed a nònna dell’attuale 
Statuto; 3) Comitato centrale costituito da nove 
membri oltre ad un cassiere scelto all'infuori di 
essi e tutti nominati dal Congresso Nazionale. Re¬ 
stano pertanto così aboliti il Consiglio Nazionale 
come le Federazioni nazionali le quali potranno 
essere ammesse quali organi facoltativi per l’af¬ 
fiatamento delle Sezioni». Firmati: humscni 
Bau zi. Rocchi 


( rAXDOLFi sostiene la provincializzazione delle 

<on<lotte mediche e propone un voto in tali sensi, 
ha proposta è approvata. 

Rucci presenta ed illustra un ordine del giorno 
eoi quale invita il Congresso ad iniziare un'azio¬ 
ne sincrona ed efficace di tutta la classe diretta ad 
ottenere che da tutti i Comuni d’Italia sia asse¬ 
gnato al medico condotto lo stipendio iniziale di 
lire seimila con otto aumenti triennali del decimo 
ed indennità di rischi professionali di lire duemi¬ 
la cinquecento al pali a quello concesso ai sani¬ 
tari dello Stato con la legge 29 agosto 1921. con 
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l’addizionale di lire cinque da 1 a 100 poveri, e 
di lire 10 da 101 in sopra, oltre le indennità di 
disagiata residenza, povera, malarica, eccetto quel¬ 
le di cavalcatura. L’ordine del giorno è approvato. 

Le elezioni alle cariche avvennero su due liste. 
La lista facente capo al dott. Vacillo Achille rie¬ 
sci vittoriosa. I>i essa riescirono eletti i seguenti 
sette: Fatichi Giovanni, Frassetti Pietro, la Pla¬ 
ca Natale, Luraschi Emilio, Oliaro Guglielmo, Pa¬ 
tricodi Vincenzo e Percacini G. IL Della lista 
facente capo al dott. Martinelli riesci eletto il 
dott. Ronconi Euclide, il quale però non volle 
accettare la carica. La rinuncia essendo avvenuta 
dopo la scioglimento del Congresso e non potendo¬ 
si sostituire il Ronconi con altro candidato a lui 
susseguente per numero di voti, in quanto nessuno 
aveva in seguito ottenuto la maggioranza dei par- 
tecipanti al voto, il che necessitava una votazione 
di ballottaggio non pili possibile per la chiusura 
gii avvenuta del Congresso, la Presidenza gene¬ 
rale rimane così costituita : del presidente Achille 
Vacillo e di sette vice-presidenti, anziché di otto, 
e cioè: Fatichi, Frassetti, La Placa, Luraschi, 
Oliaro, Patricodi, Percacini. A cassiere dell’Asso- 
ciazione venne nominato il dott. Oarobbio Daniele. 

A sede del futuro Congresso fu proclamata 
Trieste. 

Le delizie del crumiraggio. 

Leggiamo ne La Federazione Medica del 1° no¬ 
vembre 1922 : 

«Al concorso di Grottamare (prov. di Ascoli Pi¬ 
ceno) diffidato dall’assemblea deda Sezione Picena 
e pubblicamente nel Medico Condotto e nella Fe¬ 
derazione Medica, hanno partecipato sessantadue 
nostri colleghi di tutte le parti d’Italia. 

« Chi manda questa notizia propone che le Se¬ 
zioni dei Medici Condotti espellano i concorrenti 
che siano loro inscritti, e che noi pubblichiamo i 
nomi di questi ineffabili crumiri ai quali a ben 
andare, almeno a sessantuno, rimarrà il conforto 
di avere violato la nostra disciplina e di avere 
sjieso i quattrini necessari per i documenti. Noi 
siamo prontissimi a pubblicare l’elenco di questi 
sessantadue emeriti colleghi quando i loro nomi ci 
vengano partecipati dall’Ordine di Ascoli. Piceno ». 

Domandiamo: se questi sono i risultati delle 
diffide, a che servono le diffide? Ad allontanare 
qualche elemento più disciplinato? 

E La Federazione Medica dà la notizia culi tan¬ 
ta indifferenza? Occorrerà un’attiva campagna per¬ 
chè le diffide siano proclamate a ragion veduta 
ma, una volta sancite, vengano da tutti rigorosa¬ 
mente rispetta te ! 



Da tenere presente I 


L'Importo d'abbonamento va Inviato mediante Aitegno Ha», 
«•rio o con Cartolina-Vaglia. Coloro ohe desiderano versarle 
Mittro nostra Tratta postalo, tengano presente che questa 
dovrà estere aumentata di circa 5 lire per le tate* accettarle 
«d altri diritti pattali. 


MEDICINA SOCIALE:. 

Assicurazione malattie in Finlandia. 

Un progetto di legge sul rassicurazione obbliga¬ 
toria contro le malattie è stato elaborato dal Con¬ 
siglio dei Ministri finlandese. 11 progetto include 
tutti coloro che abbiano superato l’età di 10 an¬ 
ni: detta le norme per l’assistenza sanitaria, per 
la corresponsione di una sovvenzione quotidiana e 
per l’assistenza alle gestanti. L’assistenza sanita¬ 
ria comprende le curo medico-chirurgiche, il rim¬ 
ix)! so di due terzi delle spose per medicinali, e le 
eventuali spese per l’acquisto di arti artificiali, di 
apparecchi ortopedici, per erniosi, eco. Il sussidio- 
economico verrebbe liquidato nella misura di «due 
terzi dei proventi dell’infermo, col massimo di S 
marchi finlandesi al giorno, li progetto incontrerà 
forse difficoltà, per i nuovi aggravi che reca alle 
finanze dello Stato: ma data l’importanza dei 
provvedimenti sociali, si crede che otterrà l'appro¬ 
vazione delle Camere legislative. 


Convegno delle Assicurazioni sociali a Napoli. 

Al primo Convegno Napoletano per le Assidi ra¬ 
zioni sociali lia partecipato una folla di lavorato¬ 
li. organizzatori, studiosi, rappresentanti di orga¬ 
nismi padronali ed Enti pubblici, ecc. Alla seduta 
inaugurale numerose le autorità; parlò l’on. Gin- 
golani e fu letta una relazione dell’avv. Manlio 
D’Ambrosio sul tema « Previdenza libera e previ¬ 
denza obbligatoria ». L’assicurazione malattie fu 
trattata ampiamente dai relatori Lanzoni c dottor 
Valente; alla discussione parteciparono diversi 
rappresentanti. Venne infine approvato ad unani¬ 
mità il seguente ordine del giorno, presentato dai 
rappresentanti le organizzazioni sindacali confe¬ 
derali e firmato dai due relatori, da organizzatori 
di parte bianca e dal prof. Ferrannini : 

« Il 1° Congresso Provinciale di Napoli della 
Previdenza sociale ritiene necessità umana e so¬ 
ciale quella di sollecitamente addivenire all’ado¬ 
zione dell’assicurazione obbligatoria contro le ma¬ 
lattie — già vigente o in corso di preparazione 
in tutte le Nazioni d’Europa — contemperando le 
esigenze dell’unità con quelle della libertà e del 
decentramento; e fa voti che.il Governo presenti 
quanto prima al Parlamento Nazionale e questo 
discuta un progetto di legge informato agli ac¬ 
cennati scopi ». 

Poi il Congresso si è occupato delle assicurazio¬ 
ni sociali in atto, su relazione del prof. Ferran- 
nini, direttore della Clinica del Lavoro, e sulla 
prevenzione della invalidità. 

11 Convegno si è chiuso con efficaci parole del 
cornili. Pai-etti, direttore della Cassa Nazionale di 
previdenza sociale, e con un discorso doll’on. Ca¬ 
stellino, presidente dell’Istituto. 


Per la profilassi e la cura del gozzo. 

Il Comitato provinciale per la lotta contro il 
ozzo lui diffuso un opuscolo del dott. G. Mugghi, 
ì cui, ricordate lo ricerche e le concezioni di 
fi neoin ini. Grassi, Ruzzi, ecc., sull’importanza 
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«dello iodio i>er la prevenzione e la terapia del 
•sozzo endemico, e richiamati i brillanti successi 
..uia consegniti con la somministrazione di prepa¬ 
rati ioidei nelle regioni a endemia gozzo-cretini- 
<ca, si ferma sull’impiego <li sale da cucina indu¬ 
rato, mezzo pratico e semplice, già in uso nel 
-Cantone svizzero di Appenzal; sollecita il Gover¬ 
no italiano a mettere in vendita un sale da cu- 
*cina così preparato, allo stesso prezzo del sale 
comune. Basta la proporzione di 1:300,000 (1 cg. 
■di ioduro potassico per ogni Kg. di sale). 

a. p. 
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anni, con ottimo servizio prestato in condotta e 
in casa di cura, pratico di chirurgia e di radio¬ 
logia, cerca buon interinato nell’Italia Centrale 
prete labilmente in provincia di Roma o nelle Mar¬ 
che Scrivere : signor Trincherò, via Crescenzio 40 
scala B, iut. 1 - Roma 


Avvertenza. — Prima di partecipare a qualsiasi 
concorso raccomandiamo di prendere visione ne 
«La Federazione medica» o nel «Medico Condot¬ 
to» dell'elenco completo delle diffide e dei boi¬ 
cottaggi. 

Concorsi a premio. 


CONCORSI, 

SPOSTI VACANTI. 


Abiiaiiia S. Salvatore (Siena). — 2 a corni.: li¬ 
re 6500 e 2 c.-v., 8 trienni ventesimo. Scad. 30 nov 
Forgiano (Perugia). — Per Mantignana Scad 
30 nov. Vedi fasc. 47. 

Formia ( Terra di Lavoro). - Staz. climatica. 
Al). 1.0,279. L. 0000 e quinquenni dee. Scad, ore 12 
del 31 die. Età lini. 44, salvo per chi abbia pre¬ 
stato o presti servizio in altre condotte o in Ospe¬ 
dali. Accettaz. entro 5 g., servizio entro 30. 

Gravina in Puglia (Bari). — Per Poggiorsini ; 
L. 3000 (sic) oltre L. 1000. indenn. laurea (sic) e 
L. 300 ami. farai. ; 4 quadrienni di L. 800 e 2 di 

Jj. 000. 


Lexola (Caserta). — Scad. ore 12 del 1° die. 
Età limite 40. L. 6000. Preferenza a chi abbia pre¬ 
stato servizio militare in zona di operazione. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Medico primario pediatra; titoli od esami o ti¬ 
toli ed esami: L. 7000: istanze e docum. al Pro¬ 
tocollo (via Ospedale, 5) non oltre le ore 10 del 
• >1 gemi. 1023. Ehi limite 44. Chiedere annunzio. 

Mondoleo (Pesaro). — Consor. A tutto 1° die., 
proroga. Ab. 2002; L. 7000 fino a 500 pov., addizion. 
L. 3, L. 1000 disag. resid., doppio c.-v., 5 quadr. 
•decimo; cavale. dall’Ammin. consorziale. Età li¬ 
mite 40. Assicur. Chiedere annunzio. 

Montasola (Perugia). — Al 15 die. Consor. con 
Yacone. L. G000 per 1000 pov., c.-v., L. 1000 resid. 
povera, L. 3000 cav., L. 100 (sic) uff. san., L. 300 
assicur., 3 quinq. decinD. Inscriz in un albo. 
Ab. 765 più 450. 

Mornago (Milano). — Con Crosio della Valle. 
Ali. 2450, di cui circa 500 pov. L. 6000 resid., li¬ 
re 2000 complementari, L. 500 trasp., L. 500 uff. 
-san., L. 200 ambili., due c.-v., 5 quinq. di L. 650. 
-Vile ore 18 del 30 nov. Triennio in cond. o di 
assistentato effettivo presso pubbl. Osped. Età li¬ 
mite 35. Serv. entro 15 giorni. 

Padova, spedale Civile. — Assistente effettivo di 
•chirurgia: L. 4500 e 4 bienni decimo, due c.-v.: 
servizio di accettaz. ]>er la durata di 12 ore con 
medaglia di pres. di L. 15. Scad. ore 17 del 15 die. 
Elenco votazioni. Serv. entro 10 giorni. 

Soiana (Pisa). — Scad. 15 die. L. 6000 per 270 
pov.. doppio c.-v., !.. 2000 trasp. senza obbl. cav. 

Medico-chirurgo, laureato a pieni voti da tre 


* ! III I »/ 


* Ct// 


,, coiuerico un pre 

imo <1 italiane lire 3000 all’Italiano «che avrà 
latto progredire nel biennio 1921-22 le scienze me¬ 
diche e chirurgiche, sia colla invenzione di qual¬ 
che istrumento o di qualche ritrovato, che valga 
a lenire le umane «sofferenze, sia pubblicando 
qualche opera di sommo pregio». Il premio è per 
concorso. Scadenza 31 dicembre 1923. Il premio 

non può essere conferito ai membri del R. Isti¬ 
tuto Veneto. 

Premio Socrate Paggi. — Col reddito dei be¬ 
ni lasciati dal defunto dott. Socrate Paggi alla 
IL Accademia delle Scienze dell’Istituto di Bolo¬ 
gna, e investiti in cartelle di debito consolidato 
■)% del valore nominale di L. 33,000, sono isti¬ 
tuiti due premi annuali di L. 750 ciascuno da at¬ 
tribuirsi a due memorie riguardanti Luna la Me¬ 
dicina pratica, l’altra la Chirurgia pratica. Cia¬ 
scun premio è indivisibile e viene conferito in 
seguito a pubblico concorso. 


Premi Isnardi. — Dalla Società-Italiana di Pe¬ 
diatria vieue aperto il concorso .a tre premi «Pie¬ 
tro Isnardi » per le migliori monografie sopra stu¬ 
di di pediatria medica, fatti in Italia da autori 
appartenenti alla Società Italiana di Pediatria. I 
premi sono i seguenti: primo di L. 5000; secondo 
di L. 3000; terzo di L. 2000. Le monografie po¬ 
tranno essere stampate o dattilografate, e saran¬ 
no di data non anteriore al 1 ° novembre 1922. Co¬ 
loro che intendono prendere parte al concorso de¬ 
vono inviare la domanda e 3 copie delle mono¬ 
grafie alla Presidenza della Società Italiana di 
Pediatria (Ospedale Meyer, via Mannelli, 115 - Fi¬ 
renze 23), non più tardi del 15 aprile 1924. I pre¬ 
mi saranno assegnati dalla Società Italiana di Pe¬ 
diatria in occasione dell’XI Congresso, in base al¬ 
la relazione di una Commissione giudicatrice, com¬ 
posta di tre membri e nominata dal Consiglio di¬ 
rettivo della Società, dopo,la chiusura del con¬ 
corso. 


Premio Dessi/. - Presso la Facoltà Medico-Chi¬ 
rurgica del R. Istituto di Studi Superiori in Fi¬ 
renze, è aperto un concorso al premio biennale 
« Francesco Dessy » di L. it. 2000. Il premio verrà 
attribuito a memoria che tratti di anatomia o 
istologia normale, di fisiologia o d’igiene. Scad. 
30 giugno 192-3. Al premio ]x>ssono concorrere me¬ 
dici-chirurghi di nazionalità italiana, laureati da 
non più di cinque anni. 
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Premio Galligo. — 1/Acca eleni in Medico-Fisica 
fiorentina apre il concorso al premio triennale di 
L,. 500 su lavori di sifilografia e pediatria. Pre¬ 
sentazione dei lavori 31 gennaio 1923. Richièdere 
il ingoia mento alla Segreteria (via Alfa ni, 33 - 
Firenze). 

Premio Pi no cassa. — Il 10° concorso ad un pre¬ 
mio di L . 1200 (quinquennio 1020-1024), dedotte le 
tasse di ricchezza mobile e di manomorta, verte 
sul tema «Psicosi allucinatorie croniche». I lavori 
in lingua italiana, latina o francese, manoscritti 
o stampati (questi però con data posteriore al 
lo gennaio 1920) devono essere presentati, con do¬ 
manda. entro le ore 18 del 31 dicembre 1924 alla 
sede della R. Accademia di Medicina (via Po, 18) 
in Torino. 

Premi Angelo Minich. — Concorso sul terna: 
«^portare nuovi contributi allo studio dell’in¬ 
fluenza che il sistema endocrino esercita sullo 
scheletro». Scadenza 31 dicembre 1924. Il premio 
è di L. 5000. 

Concorso, riservato ai soli italiani, per i mi¬ 
gliori apparecchi artificiali originali, od anche, se 
già conosciuti o in uso, notevolmente modificati 
o jierfez ionati, atti a rendere meno gravi le con¬ 
dizioni <lei mutilati. Il concorso rimane aperto a 
tutto il 31 dicembre 1922. Al premio di L. 10,000 
assegnato dal R. Istituto, sono aggiunte altre li¬ 
re 5000. per generosa oblazione del benemerito cit¬ 
tadino americano R. I,. Cottenet. Il premio quin¬ 
di risulta di L. 15,000. 

premi Polii. — È aperto il concorso, per gli 
studenti della Facoltà di Medicina e Chirurgia 
dell’Università di Roma, a quattordici premi del¬ 
la Fondazione Rolli, di lire mille ciascuno. Chie¬ 
dere annunzio alla Segreteria. Scad. ore 12 del- 
ril dicembre. 


L’Associazione Medica Italiana di Idrologia e 
Terapia tìsica bandisce due concorsi a premio di 
L. 1500 per lavori inediti di climatologia meridio¬ 
nale continentali. Possono concorrere anche stu¬ 
denti. Termine 31 dicembre 1922. Schiarimenti dal 
Comitato (perticale Galleria Principe «li Napoli, 
n. 9 - Napoli). 


La Società Medico-chirurgica di Bologna bandi¬ 
sca* i seguenti concorsi a premi da L. 500 cia¬ 
scuno: Premio Galani, su «La proteinotorupia nel¬ 


l’asma bronchiale»; Premio Sgarzi, sulla «Chinir¬ 


gia della tubercolosi polmonare» (escluso il pneu¬ 
motorace artificiale). Rivolgersi alla Segreteria 
■(piazza Galvani, 1). Scadenza 30 giugno 1923. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Al dott. Bongiovannini cav. Giuseppe, medico 
municipale in Torino, è stata conferita la meda¬ 
glia d’argento al merito della O. R. P, con pal¬ 
ma, con la seguente motivazione: 

« Prima in servizio di guerra presso unità mo¬ 
bile della C. R. I. e della Sanità militare, poi in 
-.servizio civile contro l’epidemia influenzale; di¬ 
mostrando sempre lodevole comix'tenza tecnica, fu 


esemplare per attività, per filantropia, per spirito 
ili sacrificio (1915-1919) ». 

Ordine della Corona d’Italia. 

Grandi ufficiali: prof, l’io Colombini, direttore 
della Clinica dermosifilopatica e rettore dell’Uni¬ 
versità di Modena; prof. Giuseppe Va irò, dell’Uf¬ 
ficio Sanitario Provinciale di Napoli. 

Commendatori : prof. Orlando Pace, direttore 
della Clinica oculistica dell’Università di Mode¬ 
na; dott. Enrico Villa, condirettore dell’« Avveni¬ 
re Sanitario», ispettore-capo del Servizio Sanita¬ 
rio delle FF. dello Stato, ora collocato a riposo. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Scambio di personale sanitario. 

Nella sala del Consiglio Superiore di Sanità ha 
avuto luogo la presentazione dei medici stranieri 
che, secondo la decisione presa dalla Società del¬ 
le Nazioni, sono venuti in Italia per lo scambio 
di personale sanitario delle diverse Amministra¬ 
zioni statali. 

Erano a ricevere i graditi ospiti tutte le alte 
autorità della nostra Sanità pubblica. Il Direttore 
generale, dott. Luti a rio, porse a nome «lei Gover¬ 
no e dell’Amministrazione sanitaria italiana un 
saluto agli ospiti, mettendo in rilievo l’alta finali¬ 
tà di questo scambio di personale sanitario, inteso 
a creare una coscienza igienica internazionale pei 
mezzo della solidarietà fraterna dei funzionari dei 
differenti paesi e delle rispettive Amministrazioni 
sanitarie. Questo scambio potè avvenire mercè lo 
aiuto effettivo e illuminato della « Rockefeller 
Foundation », rappresentata in Europa ora da 

Mr. Gunn. 

Al comm. Lutrario, che è stato uno dei soste¬ 
nitori più ferventi di questa nuova forma di at¬ 
tività della Società delle Nazioni, rispose con ele¬ 
vate parole il dott. Raiclimann, del Servizio d’I- 
ojene della Società delle 

" i n questo primo esperimento quattordici medici 
appartenenti a varie nazionalità sono stati inviati 

in Italia. ... , 

La prima conferenza Sulla tutela igienica del 

lavoro fu tenuta dal prof. Devoto. Altre conferen¬ 
ze sono state tenute dal prof. Gosio, dal prof. Di 
Vestea. dal sen. Sanarelli, dal prof. Gasperini, ecc. 
Alle singole conferenze hanno tenuto dietro inte¬ 
ressanti discussioni. 

Verranno visitate numerose istituzioni sanita¬ 
rie: Ospedali. Colonie, Sanatori. Preventori, Scuo¬ 
le ecc : opere igienico-sanitarie : acquedotti, fo¬ 
gnature! bonifiche; uffici sanitari. Il tirocinio du¬ 
rerà fino al 17 dicembre. 

Gita di studenti italiani in Francia. 

Organizzati! sotto gli auspici dell’Istituto Fran¬ 
cese di Napoli, di cui è direttore Paul Marie 
Masson, è stata curata dail’ing. Gennaro Pomel¬ 
lo Gli studenti sono stati ricevuti al Senato, alla 
Camera dei Deputati, al Municipio di Parigi, do¬ 
ve apposero l;i firma nel labro d’Oro. all’Amba¬ 
sciata d’Italia, a 11 ’Unione Latina, all’Unione in- 
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tellettuale franco-italiana, a ir Ufficio Xazio. delle 
Università e Scuole Francesi, alla Ounera di Com- 

“ emo Italiaua ’ alFAssoclaz. gen. degli Studenti 
Furono organizzate in loro onore sedute di gala 
all Opera, alla Comedie Francai se, sAYOpéra°Oo 
miquf; una festa notturna al Luna-Parie fu data 
dal Comitato delle Feste della città di Parigi- vi 
Dieserò parte una comitiva di studenti e studen- 
tessc polacche e le più leggiadre reginette di Pa¬ 
rigi. Sontuosi banchetti furono offerti al lacco 
Hoche a Versailles, al Palais-d’Orsay, al Pois de 
Iloulogne. In uno di essi, al Piceo Louis le Grand 
il rappresentante del Ministro della Pubblica istru¬ 
zione conferì al Presidente Peniello le insegne 
di Linciale dell'Accademia Francese. Furono visi¬ 
tati infiniti monumenti, istituti, luoghi di batta¬ 
glia, ece. Alla Sorbonne furono guidati dal pro¬ 
fessor Roustan, Ispettore d’Accademia, nella vi¬ 
sita dell antico Collegio di Francia. Alla Facoltà 
di Medicina furono ricevuti dal decano prof. Ro¬ 
ger che porse il benvenuto a nome degli studenti 
e dei medici francesi. All’Istituto Pasteur furono 
guidati dal direttore prof. Rouss. 

Alla presenza di gran numero di personalità po¬ 
litiche e militari fu deposta sulla tomba del Sol¬ 
dato Ignoto Francese una targa di bronzo, opera 
del prof. Pellegrini. Commovente e solenne fu la 
cerimonia al Cimitero dei Caduti italiani di Blignv. 

€<> nervoso PerfeZÌOnameilt0 Cllnica de,Ie malattie 

Nel Fanno scolastico 1922-23 avrà luogo per i Inu¬ 
miti m medicina e chinirgia, presso la Clinica 
delle malattie nervose e mentali della Università 
di Roma, al Policlinico Umberto I. un Corso di 
perfezionamento bimestrale in Clinica delle malat¬ 
tie nervose, che avrà inizio il 15 gennaio 1923; 
saranno impartiii insegnamenti dai proff. G. Ma¬ 
gazzini, G. Fumarola e G. Avala. Dopo prova di 
esame verrà rilasciato un Diploma di Perfezio¬ 
namento. Domanda al Rettore non più tardi del 
10 gennaio 1923. Somo ammessi anche i laureati 
di Università estere. Quietanza di L. 250 rilascia¬ 
ta dall’Economo dell’Università. Si dovranno pu¬ 
re versare nella Cassa universitaria L. 75.90 oc¬ 
correnti per sopra tassa di esame di diploma, per 
gli esercizi di Laboratorio, per bollo e indennità. 

Per ritirare il Diploma gli interessati dovranno 

presentare domanda e versare alla Cassa Univer¬ 
sitaria L. 10.G0. 

C °Elett < roteraphÌ OI ’ ame,lt0 Radlol °S ,s Medica ed 

Avrà luogo dal 1° febbraio al 1° maggio 1923 
presso l'Istituto di Radiologia medica ed Elettro- 
terapia dell'Università di Roma, al Policlinico Um¬ 
berto I, per laureati in medicina. Saranno impar¬ 
titi insegnamenti dai proff. F. Gliilarducei, G. C. , 
Trabucchi, A. Coleschi e dal dott. S. Attilj. In se¬ 
guito a prova di esame, verrà rilasciato un diplo- I 
ma di perfezionamento. Domanda al Rettore non 
piu tardi del 20 gennaio 1923. Sono ammessi i lau- l 
reati di Università estere. Quietanza di L. 300,30 i 
rilasciata dall’Economo della R. Università. Si 1 
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pure versare alla Cassa Universitaria 
U. .9,10 occorrenti per sopratassa rii esame per- 
mdemuta, marche da bollo, ece. Por ritirare il 
diploma, gli interessati dovranno presentare do¬ 
manda e versare alla Cassa universitaria 1, 21.00. 

C0 .",°A‘ P L r 1 » ZÌOna “ eB ‘ 0 in Ortopedia e Trauma- 
tologia dell apparato motore. 

Avrà hiogo, presso la Clinica Ortopedica e Trau¬ 
matologica dell’Università di Roma (al Polkdini- 
co Umberto I), per i laureati in Medicina e Chi- 
ìui-gLa; sarà trimestrale; s’inizierà FU gennaio* 
volTà impartito dai proff. R. Dalla Vedova.. 
G. L. Cazzotti, S. Crainz e dal dott E. Gualdi 
Domanda non più tardi del 10 gennaio; tassa di 
J * sopra tossa di L. 21 . Saranno accolte sol¬ 

tanto 30 domande di iscrizione (secondo l’ordine 
di presentazione). Sono ammessi i medici stranieri. 

Corso di perfezionamento in Igiene. 

A norma degli interessati si ricorda che per 
motivi straordinari imprevedibili, il corso di i>er- 
h'zionamento in igiene che doveva essere tenuto- 
'lai prof. A. Sciavo a Firenze nei mesi di settem¬ 
bre e ottobre 1922, è stato rimandato ai mesi di 
marzo ed aprile 1923. Le domande si accettano- 
lino a tutto il mese di febbraio. Per coloro che- 
sono stati già iscritti non occorre altra domanda. 

Corso di Ortopedia. 

Sara tenuto nella settimana dal 22 al 28 gen¬ 
naio 1923 un Corso di ortopedia indispensabile ai 
pratici; comprenderà anche le tubercolosi esterne 
e le fratture; esercizi individuali; spiegazioni im 
inglese e spagnolo; tassa Ir. 150. Per le iscrizioni 
e il programma rivolgersi al dott. Foucliet, Insti- 
tut Calot, Berk-Plage; oppure al dott. Colleu, Cli- 
nique Calot, Quai d’Orsay, 09, Parigi. 

Corso teorico-pratico di assistenza alPInfanzia. 

Il 20 novembre si è iniziato il corso annuale di 
assistenza all’infanzia, presso l’Istituto di 8. Gre¬ 
gorio; comprende allieve esterne ed interne. Per 
el ilari menti rivolgersi alla direzione dell’Istituto,. 

8. Gregorio al Celio, n. 3 - Roma. 

La Commissione per il riordinamento Universitario. 

Tn applicazione dell’art. 0 della legge 25 luglio- 
1922 sull’istruzione superiore, è stata istituita la- 
Commissione che deve provvedere al riordinamen¬ 
to universita rio. 

La Commissione è composta dai professori : Ba¬ 
ratomi, Codacci-Pisanelli, Caporali e Meda rappre¬ 
sentanti la Camera dei Deputati; Corbino, Maz¬ 
zoni, Del Giudice e Mangiagalli rappresentanti il 
Senato ; Severi, Zanzucchi, Cirincione. Ciappi e 

Gentile, designati dal ministro della pubblica istru¬ 
zione. 


Per la internazionalizzazione della cultura. 

L. Bourgeois ha sottoposto recentemente all» 
Lega delle Nazioni uno studio concernente la col¬ 
laborazione intellettuale internazionale, c la Lega 
ha nominato una Commissione per studiare Par- 
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gomento. Fanno parte della Commissione: Ba- 
r.ejee (Calcutta), Bergson (Parigi), Bennevie 
tChristiania), De Castro (Rio Janeiro), Curie (Pa¬ 
rigi e Varsavia), Destre (Belgio), Einstein (Ber¬ 
lino), Murray (Oxford), Reynold (Berna), Ruffini 
(Torino), De Torre Suevedo (Madrid). 

Scuola medica all’ospedale civile di Venezia. 

Il 3 novembre ebbe luogo la inaugurazione del¬ 
l'annuale corso della Scuola di perfezionamento 
per i medici presso l’Ospedale civile fondata con 
,leg;it<» dal prof. Angelo Minich. Erano pmsenti le 
autorità cittadine e mediche e moltissimi medici 
della città. Il dott. I.izonio, direttore dell’Ospe¬ 
dale, fece una relazione sul corso precedente. 
Furono impartite : n. 42 lezioni Anatomia patolo¬ 
gica, n. 60 di Chinirgia, n. 61 di Clinica medica e 
«n. 10 per ciascuna delle specialità otorinolarin¬ 
goiatria, elettro radiologia e dermosifilopatia con 
n. 0743 presenze di uditori. Il prof. Ceresole, ra¬ 
diologo dell’Ospedale, segui con una lezione sulle 
più recenti conquiste della radiologia e radiote¬ 
rapia . 

A uovi periodici. 

Ila visto la luce il primo fascicolo della «Ri¬ 
vista Italiana di Ginecologìa » diretta dal prof. E. 
Terroni, a periodicità bimestrale, densa di scelto 
materiale, in dignitosa veste tipografica; il fasci¬ 
colo è corredato di 5 tavole e di figure. 

Direzione e redazione hanno sede presso il Re¬ 
gio Istituto Ostetrico-Ginecologico di Firenze (XV, 
via Alfani, 62); l’Amministrazione presso la Ditta 
.Editrice E. Ariani (Firenze XIII, via S. Gitilo 33). 
Abbonamento annuo E. 60 per l’Italia, L. 100 per 
l’Estero. 

Alla nuova rivista, il cui inizio è un’a Umanazio¬ 
ne, vanno i nostri cordiali auspicii. 


11 «Journal of Rersonnel Research» è destina¬ 
to alle ricerche sull’orientamento professionale; si 
raccomanda a medici, igienisti, insegnanti, ammi¬ 
nistratori, industriali, commercianti, economisti, 
sociologi, statisti, ecc. Ha un poderoso corpo re¬ 
dazionale. Viene pubblicato mensilmente. Prezzo 
d’abbonamento : dol. 5 a volume di 12 fascicoli: 
rivolgersi alla William Wilkins Company (Mouut 
Royal and Guilford Avenues, Baltimore, Md., S. 
U. d’A.), che a richiesta invierà il programma del¬ 
la pubblicazione. 

Medaglia d’oro al prof. Barduzzi. 

L’Ordine dei Medici, l’Associazione dei medici 
liberi professionisti e il Sindacato medico di Li¬ 
vorno hanno offerto al prof. Domenico Barduzzi 
una medaglia d’oro in segno di affetto, ossequio 
e gratitudine per la costante sua opera dedicata, 
durante quasi quarantanni, nei Congressi e nella 


stampa medica, all'elevamento morale ed econo¬ 
mico delia famiglia sanitaria. 

Mostra campionaria di specialità farmaceutiche. 

Si è tenuta, pel secoudo anno, a Milano, nel sa¬ 
lone di via S. Paolo, 10, allo scopo di porre a 
contatto le ditte produttrici col ceto medico; vi 
han partecipato una quarantina di case; ai medici 
visitatori vengono forniti gratuitamente campioni. 

Elargizione regale. 

Il re Alberto del Belgio ha donato all’Universi¬ 
tà di Bruxelles mezzo milione di franchi per con¬ 
tribuire alla fondazione e all’arredamento degii 
Istituti della Facoltà Medica. 

Consiglio superiore della Natalità in Francia. 

Il Ministero di Igiene Previdenza ed Assistenza 
Sociale di Francia pubblica un decreto col quale 
istituisce un Consiglio Superiore di Natalità, con 
lo scopo di studiare le misure atte ad accrescere 
la natalità e combattere lo siopolamento in Fran¬ 
cia; il Consiglio 1‘ composto di 50 membri. 

In memoria del prof. Luzzatto. 

A perpertuare il ricordo del compianto prof. Ric¬ 
cardo Luzzatto, ordinario di materia medica nel- 
l’Università di Modena, quella Facoltà di Medici¬ 
na si è fatta promotrice di una sottoscrizione per 
raccogliere fondi onde istituire presso l’Ateneo 
una fondazione .di Biochimica e Terapia Speri¬ 
mentale intitolata al nome dell’illustre scompar¬ 
so. Le offerte vanno indirizzate all’Economato 
della R. Università di Modena. 


Il dott. Eugenio Piraino, fratello del valoroso 
generale che comandava la difesa di Venezia nel¬ 
l’ultimo periodo della guerra, è stato investito sul¬ 
lo scalo di Venezia da un treno in manovra, ri¬ 
manendo schiacciato contro il muro dei magazzi¬ 
ni. Ha lasciato un vivo rimpianto nel personale 
di tordo e nella cittadinanza, essendo molto ap¬ 
prezzato ed amato per i suoi meriti ed il suo ca¬ 
rattere. 


E morto a Berlino il celebre anatomista com¬ 
parato e biologo OSKAR HERTWIG, in età di 
73 anni. Ne daremo prossimamente un cenno bio¬ 
grafico. 


E morto a Praga il dott. KARL WEIL, pro¬ 
fessore emerite* di clinica chirurgica in quella uni¬ 
versità tedesca; contava 7S anni. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Morgagni, 31 luglio. — B. Agazzi. Enfisema sotto- 
cutaneo generalizzato da corpo estraneo in un 
bronco. 

Journ. d. Science méd. de Lille, 6 agosto. — IIal- 
luin. Progressi nella anestesia dentaria. 

Archivos de Mcd., Cir. y Especial 12 ag. — w. 

Casuari. Circa l’immunità antitumorale. 
huU. d. tic. Mcd., lug.-ag. — G. M. Piccinini. 
Qualunque farmaco a dosi minime è in grado 
di aumentare il lavoro muscolare. 
ltevue Mcd. de la tiuisse Moni., ag. — A. Oswald. 
Rapporto tra costituzione chimica e azione fisio¬ 
logica dei composti organici. 

Pensiero Med 12 ag. — C. Zkxoni. Anatoma-pa¬ 
tologia dell’avvelenamento da benzolo negli ad¬ 
detti all’industria della gomma. 

Le ticalpel, 12 ag. — H. Koettlitz. Bradicardia 
e dispepsie. — 19 ag., C. Wiixems. La rnieni- 
scite. 

La Presse Mài.. 23 ag. — C. Aubertin e L. Cour- 
sier. Obesità e ipertensione. • 

Pass. Intern. di Cliti. e Ter., lug. — A. Sicoli. 

Nuove vedute e teorie sul mal di mare. 

Cazz. d. Osp.e d. din., 10 ag. — N. Muglia. 
Sulle contusioni ilei torace. 

Boston Med. a. Surg. Journ., 10 ag. — J. F. 
Kenxey, D. Cheevfr e R. I. Lee. Problemi osi»e- 
dalieri. — P. Romeo. I raggi violetti nel trat¬ 
tamento del vaiolo. 

La Presse Méd., 6 settembre. — C. Foix e A. Thé- 
neyard. I riflessi di posizione. — A. Radovic. 
Esiste un Babinski della mano? 

La Rif. Med., 11 settembre. — X. Pane e G. Ci- 
rillo. Reperto microbico in cistiti acute puru¬ 
lente. A. Terza ni. Reperti del sangue nei 
vecchi. 

<ìazz. d. Osp . e d. din.. 24 agosto. — A. De Mar- 
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TINI. Indagini cliniche terapeutiche sull 


perniciosa. 


anemia 


La Presse Méd., 9 settembre. — J. Minet e R. T.e- 
grand. Aortite e nevralgia del trigemino. 

Medh. Klinik, 10 settembre. — H. Maass. Svilup- 
1k> fisiologico e rachitico delle ossa. — E. Lauer. 
Aspliyxia pallida neonatorum. 


Jfeut. Medi?. Wochens., S settembre. — G. Heté- 
nir. Ricambio dell’anidride carbonica nelle ma¬ 
lattie epatiche. — W. Kowalski. Sifilide galop- 
pante. W. Ebert. Indicazioni del pneumoto- 
l’ace artificiale nella tubercolosi polmonare. — 
L. Bochardt. Teoria dello stimolo, teoria dello 
sviluppo e il problema della costituzione. 

Journ. de Méd. de Bordeaux, 10 settembre. _ A. 

Venot e A. Parcelieb. I limiti di operabilità del¬ 
la tubercolosi annessale. 



Archivos de Méd., eco., 19 agosto. — Wagner-Jau- 
regg. Il trattamento della paralisi progressiva 
con l’inoculazione di malaria. 

Acta Medica Beami., VI. — I». IIagluxd. Sulle così 
dette scoliosi ischialgiclie. — G. Soderbergh. Sul¬ 
la funzione della IX radice dorsale motrice. — 
T. W . Talloquist. Iponutrizione e secrezioni in¬ 
terne. 

. 1 nalcs de la Fac. de Med., Montevideo, mar. e 
apr. — M. Labbé. I grandi disturbi della nutri¬ 
zione e la patogenesi dell'obesità. — L. Morquio. 
La meningite urlante del bambino. — E. lì. Ace- 
vedo. Epicondilite traumatica. 

Annoia de Tlnst. Pasteur , ag. — 0. Xicolle e 
E. Coxseil. Vaccinazioni profilattiche per via di¬ 
gerente neiruomo contro la dissenteria bacillare 
e la febbre mediterranea. 


-a - 

Indice alfabetico per materie. 
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Aponevrosi palmare e plantare: tratta¬ 
mento della retrazione.» 1570 

Articolazione tempore-mandibola re : li¬ 
na tomia e fisiologia.» 1557 

Articolazione: cura delle affezioni cro¬ 
niche infettive.» 1576 
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Carcinoma della vescica: metastasi os¬ 
sea simulante un tumore primitivo . » 1574 
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Fratture del collo del fegato: cura . . » 1574 

Granuloma inguinale.» 1570 

Innervazione del peritoneo parietale e 
dei tessuti properitoneali.» 1567 


Malaria: divisione delle forme anulari 

dei parassiti. Pag. 1577 

Medici condotti: congresso .» 1579 - 

Medicina sociale .» 1581 

Operazioni che «continuano il tubo ga¬ 


stro-intestinale: metodi asettici . . » 1573 

Pessia contemporanea del rene destro, 
del fegato e dell’angolo epatico del 

colon . » 157;> 

Pneumotorace diagnostico.» 1561 

Radio: frattura del capitello .... » 1573 

Reumatismo articolare : autosieroterapia » 1576 ; 

Roeiitgenologia : quesiti.» 1577 

Sifilide : reinfezione . » 157£ 

Singhiozzo ed encefalite epidemica . . » 1573 

Uretra maschile: plastica estesa ...» 1573 

Terminologia .» 1578 


Virus vaioloso della pecora : trasmis- - 
sione all’uomo; profilassi.» 1563 


Roma, 1922 — Tip. Cartiera Centrali. 


L. Pozzi, ed. resp. 


























Pubblicazione indispensabile : 

Ai medici condotti, liberi esercenti, ufficiali sanitari, 
ed al personale addetto ai laboratori di vigilanza igienica 

Dott. Cav. Uff. Alberto Vigo (DOCTOR JISTIT1A) 

La legislazione sanitaria in rapporto all'esercizio professionale 

SOMMARIO. 


zione 

Albo 



Trasferimenti da un Albo ad altro di diversa Provincia. Cancellazioni e riammissioni. Da chi è pronunziata la cancellazione dal¬ 
l'Albo. Organo di svolgimento dell’azione del Consiglio. Attribuzioni di detto Consiglio. Punizioni disciplinari. Compartecipazione 
al Consiglio Provinciale ed al Consiglio Superiore di Sanità. — Capo II. - Doveri inerenti all’esercizio professionale. Denunzia- 
al Medico provinciale dei fatti che possono interessare la salute pubblica. Denunzia al Sindaco dei casi di morte. Referti. De¬ 
nunzia delle nascite. Denunzia delle malattie infettive. Mettersi a disposiziono del Comune in caso di necessità. Dare, occorrendo 
le istruzioni necessarie per impedire la propagazione di una epidemia. Segreto professionale. Responsabilità penali e civili per 
danni prodotti da imperizia, negligenza e imprudenza. Disimpegnare senza eccezione l’incarico che fosse eventualmente dato agii 
effetti del D. L. del 22 agosto 1915, n. 1311. Denunzie degli infortunii agricoli. — Capo III. - Diritti inerenti all'esercizio profes¬ 
sionale. Pagamento delle prestazioni. Repressione dell’esercizio abusivo. Esercizio di più professioni sanitarie. Eccezione per l’eser¬ 
cizio della farmacia. — Capo IV. - Dell'esercizio professionale dei medici stranieri. Divieto dell’esercizio nel Regno. Eccezioni. Ra 
gione di esse. Condizione cui è sottoposto l’esercizio professionale presso gli stranieri residenti nel Regno. Oltre alle indicate ecce¬ 
zioni l’esercizio è subordinato alla reciprocanza. Quali Stati concedono la reciprocanza. Esercizio nel Regno di italiani forniti di 
diplomi esteri. — Capo V. - Esercizio professionale come medico di bordo, ^istituzione. Autorizzazione per l'esercizio. Esami di 
idoneità. Documenti per esservi ammesso. Commissione giudicatrice. In che consistono gli esami e relativo programma. Decisioni- 
della Commissióne. Funzioni dei medici di bordo. Misure disciplinari. — Capo VI. - Esercizio professionale dei dentisti e flebotom 
Legge 31 marzo 1912, n. 218, circa l’esercizio della odontoiatria. Abusi. Dentisti stranieri. Flebotomia. — PARTE II. Obblighi 
dei Comuni relativi all'assistenza sanitaria dei poveri. — Capo I - Assistenza sanitaria e somministrazione gratuita di medici¬ 
nali. Obbligatorietà. Opere Pie. Condotte medico-chirurgiche. Numero e ripartizione di esse. Condotta piena e residenziale. Sop¬ 
pressione di condotte e diritti dei sanitarU titolari di quelle soppresse. Trasferimento di titolari da una condotta ad un’altra 
del medesimo Comune. Coercizione. Provvedimenti di ufficio pel caso di inoperosità dell’Amministrazione municipale. Ricorsi. Chi può 
ricorrere. Termine. Somministrazione gratuita di medicinali. A chi viene concessa. Modalità della concessione. Da chi può essere 
fatta. — Capo II. - Capitolato perii servizio di condotta - Elenco dei poveri. Presupposti indispensabili pel servizio di condotta. 
Differenza fra Capitolato e Regolamento. Approvazione del Capitolato di servizio. Ricorsi. Disposizioni che debbono contenere 
Capitolati. Facoltà della G. P. A. Accettazione del Capitolato ed eventuali sue modifiche in corso di nomina. Elenco di poveri. 
Criterii per la sua relazione. Unicità dell’elenco pei medicinali gratuiti e per la cura gratuita. Procedura per la sua compilazione. 
Se il medico possa impugnarlo. Diritti del sanitario in caso di mancata formazione o revisione dell'elenco. — Capo III. - Condotte 
consorziali. Quando devesi costituire un consorzio sanitario. Consorzii volontarii e coattivi. Modalità della costituzione degli uni e 
degli altri. Inammissibilità di eventuali proteste da parte dei Comuni che ben provvedono al servizio sanitario. Ricorsi contro > 
varii Decreti prefettizi in materia. Convenzioni regolatrici e loro contenuto. L unzionamento delle assemblee consorziali. Diritti dei 
medici in caso di scioglimento del consorzio.— Capo IV. - Concorsie nomine dei medici condotti . Se sia ammessa la nomina diretta 
del medico condotto. Programma. Bando di concorso. Età utile per prender parie al concorso. Documenti di rito e professionali. 
Termini di chiusura dei concorsi. Commissione giudicatrice. Graduatoria, titoli di preferenza, ricorsi. Deliberazione del Coniglio 
comunale e formalità richieste per la sua legittimità. Nomina fatta dalla Giunta Municipale. Diniego del Consiglio a prov\edere. 




Assistenza sanitaria ai detenuti ricoverati nel Carcere mandamentale. Cura ed assistenza, sanitaria ai profughi di guerra. Cura eri 
assistenza sanitaria agli invalidi di guerra. Cura dei feriti in rissa. Cura degli ammalati celtici. Iniezioni ipodermiche Certificati 
per impedire 
delle donne 

concedere la G. P. A. Caro-viveri. Aumento imposto dai Decreti Luogotenenziali del 10 febbraio 1918, n. 107, e 19 giugno 1919. 
n. 973. Altri miglioramenti. Ricorsi. Pagamento dello stipendio. Prescrizione. Cessione e sequestro dello stipendio. Diritti secondarli 
condizionali. Sessennio. Congedo. Aspettativa. Dimissioni. - Capo VII. - Della stabilita. Periodo di prova Se m e*so ^ere- 

compreso il servizio interinale. Stabilità virtuale e stabilità reale. Stabilità di posto e di stipendio. Quale stipendio si consolida 
con la stabilità. Soppressione delle condotte povere. Contestazioni circa 1 acquisto della stabilità. ‘ 

disciplinari. Quali sono. A quali mancanze si applicano.. Procedura per la loro applicazione. Ricorso. Facoltà di punire da parte 
dell’autorità comunale. Ricorsi. Graduazione delle punizioni. - Capo IX. - Licenziamenti dei medici condotti. durante 

il periodo di prova. Se vi è bisogno di motivazione. Epoca in cui può essere deliberate. Riassunzione in sei vizio dopo il^licenzia 
mento. Licenziamento in tronco. Ricorsi. Licenziamento di medico condotto stabile. Modalità con cui deve essere■ ^iberato Ri-ur 
cimento di danni morali e materiali per effetto di illegale od ingiusto licenziamento Capo X - JELhSt 

di previdenza per le pensioni dei sanitarii. Inscrizioni obbligatorie e facoltative C^diziom indispeMabi per use • 


tUICÒia. AHIIIlGllldlC ut:Ilei IlIUClllili/a. Atuoiv/m ui a * » v » » J tA » V/- ^ - 

che a seconda dei varii casi debbono accompagnare la domanda di liquidazione della pensione^ . . .. 

manda di liquidazione di pensione e dei relativi documenti. Contributi plurimi e loro valutazione nelU liqu^azmne della p^srone 
Disposizioni generali. Caro-viveri ai pensionati. Se il medico pensionato PO-^a r^rentìere^^izio nel od «n altri Comuni 

— Capo XI. . Generalità. Se il medico condotto sia eleggibile alla carica di Consigliere Comunale. Se lo stato di incapacità de>e 
cessare prima delle elezioni. Se le dimissioni possono essere accettate dopo le elezioni Se passa 

ciale. Dei medici condotti supplenti, prowisorii od interini. Se i medici in servizio di Opere Pie siano ® leggl ^' 1 ‘ ® ij°;,' g pIL?!»’ 
vinciali. Se il medico condotto possa far parte dell’Amministrazione della Congregazione di Carità e di altre Opere Pie del Comune. 
Se sia pubblico ufficiale. — PARTE III. — Capo I. - Dell'ufficiale sanitario. Funzioni dell ufficmle samWio. Indennità di trasferta. 
Requisiti dell’azione dell’ufficiale sanitario. L’ufficiale sanitario ò ufficiale governativo — 

ciati sanitarii. Nomina dell'ufficiale sanitario. Bando di concorso. Commissione giudicatru». Condizioni pe' ® 

corso. Titoli di referenza. Programma di esame. Graduatoria. Nomina prefettizia. Nomine senza concorso. Malico condotto uffi¬ 
ciale sanitari . Giuramento. Incompatibilità. Indennità. Pensione e congedi. Provvedimenti diseiplman Se P<*»a “ r ®® e ™ bro 
dell’Amministrazione di Opere Pie. Se possa essere consigliere comu naie e provinciale. Se sia un pubblico c .■ C • 

Della vigilanza igienica. Distinzione dei Comuni a riguardo dell’obbligo della vigilanza igienica Consorzii vota ar coi atti n. 

Convenzione regolatrice dei Consorzii. Se il Decreto del Prefetto circa la costituzione, la modificatone e lo 

sorzio sia provvedimento definitivo. Vigilanza ed ingerenza governativa sulle deliberazioni dej ConsorziiR egolamento P 

il funzionamento dei Laboratori! e del personale. Pianta organica del personale e stipendi!. Requisiti per P^tempaje al^concorso 
Programmi di esame. Commissione giudicatrice, graduatorie e nomina del personale. Attribuzioni, d r' tti e^d e P 
Laboratori!, sanzioni disciplinari, congedi ed aspettative. Istruzioni pel personale ispettivo e di quello me a P e . 

campioni. -_^ __— 

Un volume in-8° di pag. XVI-224, nitidamente stampato. In commercio L. 16 . Per i nostri ab¬ 
bonati sole L. 12 in porto franco.__ 


Inviare SUBITO Cartolina-Vaglia al Cav, LUIGI POZZI, Via Slatina, 14 - ROMA 


-Noslr» recenti asini, pabblicarione per i Signori Abbotti al <■ l-oliclhuco 

«oli. IlAKIO IXiHIVI 

«..i. ».™.. aMi „ „ „„„„ preiiiitiui > 

nettoie della Scuola di Assistenza all’infanzia in Roma 

Manuale di Pediatria Pratica 

(Seconda edizione) 

INDICE 

Prelazione. — PARTE I. Assistenza al bambino sano. _ Capitolo I Air, 

mento del bambino. Tubo digerente. Feci del bambino Capo OrganT dei seni lLThT ‘ del bambin0 '• Accresci- 

Sonno. Parola. _ Capitolo II. - li neonato normale e ^‘ 3”' ™ 9enM - ^mbulazione. Temperatura. Polso R^ro. 

neonato in caso di asfissia. Cura degli occhi. Primo b^gno Assistenza Z nrenL ** 7 ?? C ° rd ° ne ombe,icale - Assisterne al 
Alimentazione del prematuro. — Capitolo III. - igiene generale del hamhin 1 ?' 5‘.° tt I a contro raffreddamento del corpo, 
pc e: Ragno. Vestiario. Sonno. Uscita. Giuochi: Giocattoli - Capitolo IV °^ 2 ,a, t bamb ‘ naU T - Camera del bambino. Igiene della 
tamento materno. Allattamento a balia. Divezzamento. Allattamento artificiale • ^ t' s*!'?' Allattamento naturale. Aitai- 

) terilizzazione del latte; d) Somministrazione del latte al poppante Allatta / de latte; b) Modificazioni del latte; 

al somministrano durante Slattamento : a) Farine diastasate-Tftl 1^1° ^ \ A,tri ^^^i, oltre al latte che 

poste. Preparazione di alcuni altri alimenti o bevande che si’nossonr a do * dla8ta8 ate; c) Farine amilacee; d) Farine com- 
roLo v. . Alimentazione del bambino dopo il 1- alino : a) Ali ^ deI d *>ezzamento. - c£,- 

di'alcun'’ V AI ‘ mentM,one dai 2 ai 4 an ni; d) Alimentazione dal 4* al 7* anno- e) \lim m t 86 Ì ^ A1,menfcazÌ0De da > 15 * ™»e 
d! alcum alimenti e bevande per i bambini dopo il divezzamento - Capitolo VI * A,Ìr " e “ tazlone d °P° « * anno. Preparazione 

J’iTOio T* * ,0tene dtl bambino durante gli anni della scuola _ PARTF II ” bu,t * mento ‘ Gnostica. - Capitolo VII. 

s!mn - ' ; “ UOrme ° eneraìi di a " iat ‘ n *« bambino ammalato Carnei L i h d ‘ t#rap ‘ a '" fanti, «- - C* 

Sommmistrazione dei medicinali per Via buccale. SoJZ^ZTdofliZZ ™t! ÌTn1° D °“ B > h d8i 

m. nti • bevande p.r bambini ammalati. Gelatina d'orzo o di avena temi ì! è d bs '’ ande Preparazione di alcuni ali- 
carne, curi nutritivi. - Carnato II. . Me,., metodi die" In^toTTT “1°/° Ve8 * tale - Beaf Succo di 

it kb. P Gr*; ,0,,e i*' C * ld0 e ,redd0 “ ci, ' tto su "« cute. Rimedi flaic «te ni ».r 7à J drote L apia - Cnt.pl.emi di .emù di 

"‘r 1 P ° ,¥ ' ri ““ ì0 " i: «»•-'«*• ^ P, ntuinioLblre’Tnnt- °7- <,e ‘“ ^ —• •«^0.» 

- Norme da ,eg " ire -* r » <».«, di _ tìis mZT ie ccn “ ,iM - - 

latti, dall infamia. _ cam«LO I. . H.latti, d,i neonati. Cefaloematoma AH. df n t ‘ D,a8n0,, • cu, ‘ «elle più comuni ma. 

«noi... Malattie doli ombelico Mastite neonati, dei neonati Scieremo e Scierei). B ' dD ‘‘ r ’ 01talnl,a «tei neonati. Paralisi oste- 

n. onstl ; Pemflgo semplice; Pernio sifilitico. Utero dei neonati Setticemia d* „ T"* M *' e “ Pemfi8 ° «« 

v - CAHm ° lL ■ M “ aU “ '■->/«»« «.li; iimérite r rh ! na n u di Wìncktl - ^ di Bufi. 

Varieella. Vaiuolo : Vaccinazione. Pertosse. Parotite epidemica Febbre R “ o a - Scarlattina. Quarta malattia 

tenforme. Meningite cerebro-spinale epidemica. Poliomielite epidemica Corea T in J‘ f ° addominale - Enterocolite nonm 

-..pela. Influenza. Reumatismo articolar, acuto. Malaria. Morbo n' w.Th, T.T' ^ n, ° r *- ADe “'‘ da lni 5 bm.ui.^ 

■ire croniche. Sifllido ereditaria. Tubercolosi; 1 - Predi,popóne ■ - tIJoT To _ Cim ° 10 111 ' **<- 

;™°:; P ° m0ni,r f : 4 ‘ Tubercolosi ossea; 5- Meninflite tubercolare;’ «-'pertton! ^ uiee m g ^ a ? d ° l6 peri brt>ncbiali ; 3- Tu- 

■bereolos, nnlare. La tubercolino-terapia. - Camnl.o IV -Malatti dellanòarie rtolare i 7< Tubercolosi intestinale; 8- T«- 

P ° p " n* 9 ** 1 - Corpi stranieri ne, naso. Epistassi. Lari,,,,., acuta, pj jo omuo w.TT"??’- C ° rìZa aC ' Ua ' Ri ” ita — 
r.acheite « bronchite «cuta. Bronehit» capillare Broneo oolmoni^ p i * P * Ma,att,e ^ timo. Stridore laringeo congenito 
bronchiale. Broncopolmonit. « polmonite cronica. Pleurite sierosa « pleuX sJc^lL Rr ° DChÌte cronica - Bronchiectasia Aetna 

D'rtuvbi d.ll» dentizione. Ritardo della dentizione Pari. J- a !1 ' , E “ piema - ~ Capitolo V. . Malattie delt ap 
Malattia d, R,«a. Portici,.. Tonsilliti. Ipeitrolta delle tonsille Veoet’,rioni -d, ^ ' 8n0mal ‘ e di Posizione dei denti. Stomatiti. 
K'tfurgito e vomito dei poppanti. Stenosi congenita dei pilori, Vonfito cùd e„ Sui ’• ? r8tr °- fari n8eo. Imbsraszo gastrico, 

poppanti e loro importanza diagnostica. La Teoria di Finkclstain sui di turi i .. re89 . ,a - Metodl pratici di esame delle feci dei 

PerBoIit “! ,Za Per H ,att *- Ga » t >o-»nterite aeuta. Enterite acuta EnteriU P ° PPanti - Dis Pepsia gastro-intortl- 

ntonite acuta. Stipsi abituale. Prolasso del retto Ragadi anali Par t « cronica. Atrofia. Intussuscepzione. Appendicite 

TpV l L • circolato *. LcL IUe " Catami,e - Cirr09i del "egato. - 

<1 Pick. Endocardite. Miocardite. Vizi di cuore acquisiti Vizi congeniti di cuo™ ub * rco,are - interazione del pericardio: Morbo 
unnano. Nefrite acuta. Nefrite cronica. Nefrite ma t .r„a L arttàmento AL~ ^ VII ‘ ‘ Malattie «‘"parato genito- 
5t.te limosi del prepuzio. Vulvo vaginale. Onanismo. Idrocele. - Capitoio Vili Tuberco,09Ì dei «ni. Cl¬ 

eri . Meningite acuta. Idrocefalo cronico. Encefalite acuta Sclerosi i n i-.iv* \\ Ma ^ie del e,sterna nervoso. Trombosi dei 
scolale congenite. Idiozia ; Imbecillità. Isterismo. EpiCi Mort » di Atoni, mu- 

Atrofia muscolare progressiva. — Capitolo IX. . Malattie costitutionali del *a,m, t *^ na e dlurn «- Terrori notturni. Insonnia, 
roidisino. Morbo di Barlow. Diatesi essudativa. Anemia. Anemia SDlenica • \r n h n* nca ™bio. Rachitismo. Mixedema : Ipoti- 
mellito. Diabete insipido. — Capitolo X. . Malattie della pelle Interi m v* ° 1 - BaDfc1, Le,,ceD1, a- Morbo di Hodgin. Diabete 
nuna. Pediculosi. Scabies. Tigna favosa. Erpete «*■* — 


74 filini .»"; 1 ®/ 11 8 ,"’ . di P a ? ine VfU- 35 ‘J. corredato di 
Iole 8 lntercalate nel test0 - - I» commercio L. 


una estesa POSOLOGIA INFANTILE e eoa 
“O’ ,Tia P er associati al “Policlinico., 


franco di porto e raccomandato. 


Iv. IO -WS 


Per ncevefo quanto sopra, inviare Cartolina-Vaglia dirstfameute al Cav. LUIGI PUZZI - Via Mina, H ROMI 




Roma, 4 Dicembre 1922 


Fase. 49 


A SM) XXIa 

UT POLICLINICO 

fondato dai professori : 

GUIDO BACCELLI - - FRANCESCO DURANTE 

(SEZIONE PRATICA 

Redattore Capo: I'rof. VITTORIO ASCOLI 


SOMMARIO. 


Lavori originali: A. Medi: Sulla reazione col solfato di rame 
nel liquido cefalo-rachidiano. 

Apparecchi e strumenti nuovi : F. Rossi : Un nuovo apparec¬ 
chio per la toracentesi combinata e per il pneumotorace. 

Sunti e rassegne: Semeiotica: Levi-Valensi : Il valore diagn.> 
-tico dei riflessi per. la localizzazione «Ielle lesioni midol- 
ìari. — Fisiopatologia: Labbé: La fisiopatologia della 
gotta. — Terapia: La proteinoterapia. 

Cenni bibliografici. ' 

.Accademie, Società mediche, Congressi: I. Congresso della 
Società Italiana di Urologia. 

Appunti per il medico pratico: Casistica e terapia : Sigmoi¬ 
di i e perisigmoiditi. — Rapporto fra presenza di mughetto 
:.rllo stomaco ed ulcera e carcinoma gastrico. — Enterite 
'ì- mmonosa primaria acuta. — L’aerofagia Liei poppante. 


— (ili amari in terapia gastrica. — Contro gli ossi uri. — 
Sugli spasmi anali idiopatici. — Nelle emorroidi dolorose 
e ragadi anali. — Igiene: La lotta contro la malaria in 
risaia. — Echi del Congresso di Medicina Interna. — 
Note di medicina scientifica : J. Mouzon: I lavori recen¬ 
ti sulla sclerosi a placche. — Posta degli abbonati. — 
Varia: Per la coltura delle piante medicinali. 

Nella vita professionale: Punto fermo al progetto di assicu¬ 
razione obbligatoria sulle malattie. — Insegnamento su¬ 
periore. — Medicina sociale. — Cronaca del movimento 
professionale. — Risposte a quesiti e a domande. —'Con¬ 
corsi. — Nomine, promozioni ed onorificenze. 

Notizie diverse. , 

Rassegna della stampa medica. 

Indice alfabetico per materie. 


•fritti 41 proprietà riservati. — È vietata la riprod unione di lavori pubblicati nel rOLICUNIC* e la pubblicartene di sunti 
di essi sema citarne la fonte. ' ' • 




a preghiera ai nostri abbonati I 


X ffretfgrP quanto più possibile l’invio dell*importo di rinnovazione dell’abbonamento pel 1923 e, 
rlIII Clidl C su i polizzino della Carto ina-Vaglia, applicare la fascetta con la quale si sono finora 
ricevuti i fascicoli o quanto meno indicare 11 rispettivo numero di abbonamento. Con ciò si faciliterà al- 
1‘amministraz one l’esatto accredi amento nella singola partita ed all’Ufficio Spedizione la possibilità d 
mantenere regolare rinvio dei fascicoli pel nuovo anno. 


Ricordiamo che la cartolina-vaglia dovrà essere indirizzata nominativamente al Cav. LUIGI POZZI, Via Sistina. 14, Roma, e che la 
medesima (nel posto riservato al bollo dell 'ufficio postale pagatore) deve essere munita della prescritta marca da bollo da 5 centesimi. 
Chi si trova sprovvisto della marca accresca detti 5 centesimi all' Importo della cartolina-vaglia stessa. 


NB. - Della cartolina-vaglia inviata in saldo dell’abbonamento deve conservarsi la relativa ricevuta 

i_’ Editore. 


LAVORI ORIGINALI. 

R. Clinica Pediatrica. 

Pi i-ettore incaricato prof. Tullio Luzzatti. 

Sulla reazione col solfato di rame 
nel liquido cefalo-rachidiano. 

Dott. Arturo Medi, assistente volontario. 

La puntura spinale quale mezzo di accerta¬ 
mene) diagnostico è ormai entrata nella pra¬ 
tica corrente anche dei medici condotti e più 
specialmente di quelli che dedicandosi alle 
malattie infantili hanno avuto modo di eserci¬ 
tarsi in tale pratica. I soli criterii macroscopici 
del liquido non sono però sufficienti nella 
grandissima maggioranza dei casi a deluci¬ 
dare la diagnosi ed è perciò che sul liquido 
estratto si eseguono più o meno complicate ri¬ 
cerche chimiche-fìsiche e microscopiche. Qui 
incominciano le difficoltà per il medico pra¬ 


tico che non ha il più delle volte a sua dispo¬ 
sizione che i pochi reagenti della farmacia; 
vero è che il liquido estratto può essere in¬ 
viato ad un laboratorio per attendere da esso 
il responso relativo, ma non sempre il labora¬ 
torio è a breve distanza e sempre si perde un 
tempo che può essere in alcuni casi prezioso 
per la cura. Solo in casi eccezionali i carat¬ 
teri macroscopici .potranno essere sufficienti, 
quando ad esempio si rileverà la coloranza 
del liquidò che aggiunta ai criteri clinici di 
una forma morbosa sorta improvvisa con fe¬ 
nomeni meningitici senza localizzazioni in al¬ 
tri organi ci potrà essere sufficiente per dia¬ 
gnosticare con moltissima probabilità una for¬ 
ma meningococcica. ed intraprendere subito 
il relativo trattamento. Ma alLinfuori di que¬ 
sto caso il solo aumento del liquido che si ma¬ 
nifesta colla fuoriuscita a getto od a goccie • 
molto ravvicinate, non potrà farci andare al 
di là della, considerazione che un qualche cosa 
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eli patologico è avvenuto a carico dell# menin¬ 
gi e del sistema nervoso confermando il so¬ 
spetto che i dati clinici ci avevano posto; l’at¬ 
tesa della formazione del reticolo o della sua 
mancanza o della forma di esso più o meno 
caratteristica è un dato di un valore non tra¬ 
scurabile, ma che può lasciare molti dubbi sia 
quando è appena appariscente, sia quando 
riveste un carattere intermedio fra il ragna- 
telo ed il dito di guanto. 

' Venendo alle ricerche di laboratorio nella 
pratica si potrà anche senza avere gli appo¬ 
siti rachi-albuminometri e centrifuga giudi¬ 
care colla semplice ebollizione e l’acido ace¬ 
tico, se in quel determinato liquido l’albu- 
mina sia aumentata e se poco o molto, ma 
questo criterio molto soggettivo e che p,uò 
dare attendibili reperti in mano di chi 
esegue quotidianamente tale pratica poco o 
nulla gioverà potendosi avere ad esempio 
identico reperto in una meningite ed in un 
tumore. La ricerca dei cloruri presuppone 
liquidi titolati, provette graduate ecc.; la rea¬ 
zione del Nonne, del Lange, di Kafka, quella 
del benzoino, del mastice, del triptofano, ecc., 
ecc. mirano alla ricerca di qualche speciale 
sostanza che compare o dovrebbe comparire 
in una determinata forma morbosa; in que¬ 
sti ultimi tempi vediamo un affannarsi di ri¬ 
cercatori nel provare sul liquido cefalo-rachi¬ 
diano le più svariate reazioni ed i più vani 
reagenti; ed intanto si rigettano o non si cu¬ 
rano adeguatamente ricerche semplici che 
maggiormente controllate c diffuse potrebbero 
essere di grande vantaggio specialmente ai 
pratici. Tra queste la reazione del Boveri e 
quella delle sostanze riducenti. La reazione del 
Boveri, sia per le relazioni che di tanto in 
tanto pubblica l’Autore, sia perchè su di essa 
molti altri hanno richiamato l’attenzione, è 
abbastanza diffusa. Una reazione che viene 
invece a torto quasi sempre trascurata è 
quella delle sostanze riducenti. Noi ci siamo 
proposti di vedere se, usando il metodo più 
pratico e semplice possibile, e perciò alla por¬ 
tata di tutti mettendolo in relazione coi re¬ 
perti clinici, che sempre ed innanzi a tutto 
devono aver valore, e con tutte le altre ricer¬ 
che chimiche-fisiche e microscopiche, poteva¬ 
mo avere dati di un qualche interesse, se¬ 
condo affermano gli Autori francesi. Il me¬ 
todo consiste nel prendere 2. CC. di liquido 
cerebro-spinale, filtrare su comune carta da 
filtro, aggiungere 3 goccie della soluzione Fe¬ 
bei ing A, 3 goccie della sol. B, e portare ad 
ebollizione. • ; 

Già nelle prime osservazioni ci capitarono 
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due casi in cui la reazione assunse un valor- 
così suggestivo da 'arci continuare con vivó 
interesse. F 

Una bambina di 9 mesi, presenta vomito, 
Kernig, paralisi del Loculo-motore di sinistra, 
riflessi aumentati, fontanella tesa; alla pun¬ 
tura liquido a getto, limpido, che forma he 
vissimo reticolo alla superficie, scarsissimo 
sedimento con, pochi linfociti; sul momenti' 
si pensa alla meningite tubercolare; la rea¬ 
zione su esposta mi dava invece che diminu¬ 
zione (come si dovrebbe avere nella meningite 
tubercolare) sostanze riducenti normali, de¬ 
ponendo in favore del tumore; il decorso ul¬ 
teriore confermò il nostro sospetto. Un altro 
bambino di 6 mesi viene portato in clinica con 
lue congenita; presenta vomito, opsistotono, 
testa voluminosa, fontanella ampia e tesa, 
grosse vene nelle regioni parieto-temporali, 
craniotabe luetica: si pensa all’idrocefalo lue¬ 
tico : si esegue la puntura che dà luogo ad 
abbondante liquido leggermente opalescente: 
la reazione mi dava scomparsa completa delle 
sostanze riducenti, la quale si ha nelle me¬ 
ningiti acute purulente; l’esame microscopico 
del sedimento confermò tale concetto col re¬ 
perto di molti polinucleati contenenti me-nin- 
gococchi. Abbiamo continuato le nostre ricer¬ 
che in tutti i casi nei quali veniva estratto 
il liquido cefalo-rachidiano sempre tenendo 
presente la soluzione dei più comuni problemi 
che il medico deve risolvere al letto del ma¬ 
lato; il più frequente è dato da pazienti, che 
affetti da malattia o tossica o infettiva acuta 
presentano vomito, rigidità della nuca, fon¬ 
tanella tesa, aumento dei riflessi. Alla’ pun¬ 
tura il liquido viene a getto od a goccie rav¬ 
vicinate limpido o leggermente opalescente. 

Si tratta di irritazione semplice delle menin¬ 
gi o di vera e propria meningite? Per la cura, 
trattandosi sia di forma tossica, che di forma ' 
infettiva, essendo questa dovuta agli stessi 
germi (tifo, polmonite, ecc., ecc.) della malat¬ 
tia localizzata in altri organi, si sarà già fafto 
abbastanza coll’aver sottratto il liquido; ma 
per la prognosi? Nell’esercizio professionale 
la prognosi è la parte più delicata e quella 
che richiede la maggiore circospezione per¬ 
chè sulla sua esattezza poggia la reputazione 
del medico. La prognosi nei casi di cui si 
parla, varierà essenzialmente in riguardo ai 
sintomi meningei a seconda che si tratterà o 
di semplice meningismo o di vera e propria 
meningite. La prova col solfato di rame ci ha 
fornito sempre un reperto caratteristico per 
tale diagnosi differenziale cioè avemmo sem¬ 
pre sostanze riducenti non diminuite, il che 
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è rilevato dal fatto che il liquido coll’ebolli¬ 
zione prende un intenso colorito giallo o giallo 
rossastro, ogni volta che trattasi di irrita¬ 
zione tossica, non presenta che scarsissimo o 
affatto precipitato quando trattasi di infezione 
batterica, così in tutti i casi di meningite me¬ 
li ingococcica, sia nelle prime che nelle suc¬ 
cessive punture anche del litquido estratto 
colla puntura ventricolare per tutto il tempo 
del periodo acuto, avemmo sempre mancanza 
di qualsiasi riduzione; crediamo pertanto che 
quando un medico nella pratica si trovr di¬ 
nanzi ad una sindrome meningitica, senza al¬ 
cuna altra malattia acuta in atto, e che colla 
prova suddetta che può fare ovunque e subito, 
trovi scomparsa delle sostanze riducenti,'pos¬ 
sa con certezza di far bene intraprendere im- 
• mediatamente le iniezioni intrarachidee di 
siero specifico, per il cui buon effetto ogni ri¬ 
tardo è dannoso. Si potrà dire che il consta¬ 
tare l’opalescenza del liquido sia sufficiente 
per fare la diagnosi; ma a parte il reperto, 
invero non frequente, di liquidi torbidi senza 
meningite, può accadere, che, anche usando 
la tecnica più esatta si mescoli sangue al li¬ 
quido e malgrado le manovre indicate in tali 
casi non si riesca ad aver liquido solo e non 
si riesca o non si possa fare altra puntura. 
Non bisogna essere molto corrivi, nel credere 
di dover riuscire sempre colla massima faci¬ 
lità nelle punture spinali dei bambini nella 
pratica ed avere il liquido a volontà; credia¬ 
mo, su ciò, mettere in guardia i medici gio¬ 
vani, perchè non si espongano, senza cautele, 
a delusioni specialmente quando si opera in 
presenza dei parenti. Quando qualche goccia 
di sangue si viene a mescolare al liquido, il 
criterio dell'opalescenza vien meno e sappiamo 
come molte altre reazioni non si possano più 
eseguire. Ora anche per ciò la reazione al sol¬ 
fato di rame crediamo meriti tutta la conside¬ 
razione, poiché anche in liquidi torbidi per 
presenza di sangue, il reperto è stato tale da 
non dar luogo a dubbi. 

Un altro quesito importante è dato dalle me¬ 
ningiti sierose o tossiche e dai tumori da un 
lato e dalle meningiti tubercolari dall’altro; 
il più accurato esame clinico può lasciare in 
dubbio; alla puntura il liquido viene a getto 
od a goccie* ravvicinate è limpido : la forma¬ 
zione del reticolo tarda di parecchie ore, e non 
è sempre patognomonica, il tasso dell’albu¬ 
mina, che può esser fatto approssimativamen¬ 
te anche senza l’aiuto degli appositi rachial- 
buminombtri nulla ci dirà potendosi avere 
eguale reperto sia nel tumore, sia nella me¬ 
ningite ecc. La reazione al solfato di rame ci 


ha dato sempre riduzione abbondante nei tu¬ 
mori e meningiti sierose e riduzione sempre 
diminuita nelle forme tubercolari. 

Nell’eseguire le ricerche la nostra attenzione 
fu richiamata sul cambiamento di colore, che 
alcune volte subiva il liquido a contatto del 
reattivo, anche senza essere sottoposto all’e¬ 
bollizione. A tale fatto, non avendone trovato 
cenno anche nei lavori che trattano diffusa- 
mente del liquido cefalo-rachidiano, non dem¬ 
mo importanza nelle prime prove; ma ripeten¬ 
dosi costantemente in determinati casi e con¬ 
frontando cogli altri reperti abbiamo creduto 
farlo noto perchè anche altri possa control¬ 
lare. Su uno o due c.c. di liquido cerebro-spi¬ 
nale si mettono due o quattro goccie di solu¬ 
zione A; il liquido s’intorbida più o meno: ag¬ 
giungendo quattro o cinque goccie della so¬ 
luzione B si rischiara prontamente, anche se 
il liquido fosse stato prima torbido per pre* 
senza di pus o di sangue; consiglio di operare 
su due provette una con acqua distillata, l’al¬ 
tro col liquido. Aggiunte come è detto le due 
soluzione, le due provette possono prendere 
identico colore celeste oppure quella del li¬ 
quor cambiare in bleu con nuance ametista 
più o meno carico fino all’ametista intenso; 
abbiamo costantemente, in 52 liquidi esami¬ 
nati, osservato questo fatto : i liquidi che pren¬ 
dono il colore celeste chiaro portati all’ebolli¬ 
zione danno un abbondante precipitato giallo 
o giallo rossastro; i liquidi con nuance ame¬ 
tista danno minore precipitato che tende al 
giallo verdastro; i liquidi ametista intensifi¬ 
cano tale colorito e non dànno alcun precipi¬ 
tato. I primi appartenevano a tumori, idro¬ 
cefali e meningiti sierose, i secondi a menin¬ 
giti tubercolari, i terzi a meningiti purulente. 
Causa di tale reazione, che sarebbe opposta a 
quella delle sostanze riducenti, cioè tanto più 
marcata per quanto sono minori le sostanze 
riducenti stesse, sono prodotti di disintegro- 
zione albuminoidea (albuminose e peptoni).. 
Abbiamo così con un solo reattivo due reperti 
uno a freddo l’altro a caldo che si completano- 
e si controllano a vicenda, che ci hanno costan¬ 
temente corrisposto e che per lorp semplicità e 
praticità crediamo possano riuscire utili nella 
pratica pediatrica. 

mr Pa tenere presente I 

L'Importo d’abbonamento va inviato mediante Astegno Ba«- 
sarto o con Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarlo 
•antro nostra Tratta postale, tengano presente che quest» 
tavrà essere aumentata di circa 5 lire per le tasse accessori» 
<4 altri diritti postali. 
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APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI. 

Un nuovo apparecchio per la toracenfesi 
combinata e per il pneumotorace. 

Dott, Francesco Rossi 

assist, al Sanatorio C. R. I. Eremo di Ranzo. 

J1 più largo consenso che la cura delle pleu¬ 
riti col pneumotorace artificiale ha ottenuto 
ha dato origine in questi ultimi tempi ad una 
vasta, letteratura al riguardo, corredata da 
numerosissime osservazioni che depongono 
concordemente per la bontà del metodo, il 

quale d’altra parte non. trova più forti oppo¬ 
sitori. 

Non è mio intendimento fare anche solo un 
riassunto di quanto al riguardo fu scritto; chi 
.desideri rèndersene conto potrà consultare la- 
magistrale trattazione che fin dal 1902 ne fece 
il Fot-lanini (Gazzetta Medica Italiana), non¬ 
ché i numerosi articoli che al riguardo conti¬ 
nuamente compaiono sui vari periodici di 
medicina. 

Mi limiterò ad osservare che è ritenuto que¬ 
sto il metodo più adatto per raggiungere la 
guarigione colle minori alterazioni anatomi¬ 
che .e funzionali possibili e merita perciò la 
più grande applicazione pratica. Senza entra¬ 
re nel campo della eziologia delle pleuriti in 
rapporto colla tubercolosi, argomento molto di¬ 
scusso e non ancora chiarita, osserverò sola¬ 
mente come a chiunque si sia occupato, an¬ 
che non profondamente, di tubercolosi polmo¬ 
nare non possa certamente essere sfuggita la 
frequenza con cui affezioni tubercolari del 
polmone si manifestano a distanza più o meno 
grande da una pleurite. Ora in tali casi, men¬ 
ti e un intervento pneumotoracico potrebbe 
dai e le migliori probabilità di guarigione, il 
medico si trova troppo frequentemente nella 
impossibilità di agire in quel senso perchè 
incontra aderenze pleuriche oramai invincibi¬ 
li. Non pochi casi del genere occorsimi nella 
pratica mi obbligarono a rinunciare, malgrado 
) ipetuti tentativi, alla speranza di costituire 
un pneumotorace terapeutico e mi consiglia- 
ioiio di cercare un apparecchio semplice, pra¬ 
tico, alla portata di tutti i medici che contri¬ 
buisca a diffondere quel metodo di cura delle 
dilezioni pleuriche che più dii ogni altro per¬ 
mette di lasciare in seguito lina via libera al 
miglior mezzo terapeutico che oggi possedia¬ 
mo contro la tubercolosi che eventualmente 
potesse in seguito, come frequentemente av¬ 
viene, manifestarsi. 

Accade purtroppo che, mentre molto si scri- 
'stilla toracentesi combinata e con accordo 


che persino stupisce, nella pratica comune si 
vedano ancora troppi medici darsi attorno al 
pleuritico col Potain, preoccupati di evitare 
ogm entrata di aria nel cavo .pleurico. 

Nessuno, ch’io sappia, è venuto a portare un 
su ragio all’ipotesi di Kawahara, secondo la 
quale 1 saprofìti dell’aria possono esercitare 
uria benefica azione sulla pleura infiammata • 
il meccanismo di azione è ancora oscuro, co¬ 
me oscura è la guarigione di certe peritoniti 
tubercolari in seguito ad una semplice laparo¬ 
tomia. Il Forlanini (op. citata) attribuisce la 
maggiore importanza al fattore meccanico,- co¬ 
munque, è certo, perchè dimostrato da nume¬ 
rosissimo esperienze, che la toracentesi combi¬ 
nata, mentre permette un completo svuotamen¬ 
to del versamento (condizione indispensabile 
per una rapida e sicura guarigione) senza 
«segni di costrizione», diminuisco il dolore, 
accelera il processo di guarigione il quale si 
accompagna ad alterazioni anatomiche e fun¬ 
zionali degli organi interessati meno profonde 
di quanto non accada con altri metodi di cura. 

Nelle pleuriti fibrinose, il pneumotorace, col- 
1 allontanamento delle pleure, ne favorisce ed 
accelera la guarigione, fa cessare quasi im¬ 
mediatamente il doloro, sopprimendo il fattore 
meccanico, lo sfregamento dei foglietti, che ne 
è cagione. In due casi del genere che io sotto¬ 
posi a tale trattamento ottenni un immediato 
scomparire del dolore e della febbre ed una 
ottima guarigione. 

Convengo, in linea generale, con quanto scri¬ 
ve Graziadei (Minerva Medica, 1921), sulla non 
assoluta necessità di procedere alla filtrazione 
dell’aria adoperata; ritengo tuttavia tale ope¬ 
razione così semplice da non doversi trala¬ 
sciare, per maggior cautela, quando si deb¬ 
ba operare in ambienti ricchi di pulviscolo 
atmosferico: a tale scopo ho munito Pappa¬ 
recchio di un filtro molto semplice, facilmente 
sterilizzabilé alla fiamma. 

Non vi sarà forse medico che, chiamato d’ur¬ 
genza al detto di un tubercolotico colpito da 
grave emottisi , non si sia sentito quasi disar¬ 
mato di fronte al male : attendere valido soc¬ 
corso dai comuni mezzi fisico-chimici è certo 
eccessivo ottimismo. Un pneumotorace emosta¬ 
tico, se possibile, costituisce l’unica risorsa in 
cui il medico possa logicamente confidare. Può 
accadere però che al momento non si abbia 
disponibile l’apparecchio comune da pneumo¬ 
torace, o perchè questo si trova presso un clien¬ 
te, o perchè non vi è lì per lì una persona cui 
affidarne il trasporto. < 

Orbene l'apparecchio per toracentesi servirà 
in questo caso meglio di un comune apparec- 
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rlìio, mentre, per le dimensioni che lo rendono 
addirittura tascabile, permetterà al medico di. 
non separarsi da esso. 

In casi urgenti come questi io credo sia do¬ 
vere del medico, anche non fa.migliarizzuto 
co) pneumotorace terapeutico, cercare di in¬ 
tervenne immediatamente con tale sistema, 
allo scopo di evitare guai maggiori; libero poi 
di abbandonare i successivi rifornimenti, qua¬ 
lora non ritenga opportuno mantenere il 
pneumotorace. 

L apparecchio che ho ideato e fatto costruire 
per la toracentesi combinata non è destinato 
al medico che possieda già un comune appa¬ 
recchio da pneumotorace. A questi potrà es¬ 
sere utilissimo come apparecchio per inter¬ 
vènto di urgenza. 

Per chi non fosse alieno dal servirsi del¬ 
l'aria filtrata per i rifornimenti, anziché 
deirazoto, questo apparecchio per la poca fra¬ 
gilità, per le dimensioni ridottissime, per la 
indipendenza da altri apparecchi che forni¬ 
scano il gas, per le utilissime indicazioni del 
manometro, il quale trovandosi continuamente 
’ inserito semplifica la manovra e registrando 
anche la pressione con cui il gas è introdotto 
rende impossibile oltrepassare la pressione 
prestabilita, costituisce un apparecchio di una 
semplicità e comodità considerevoli. Osserverò 
di sfuggita come la sostituzione dell’aria all’a¬ 
zoto comunemente usato non costituisce un 
grave inconveniente. Esperienze condotte in 
proposito irai hanno dimostrato che riforni¬ 
menti di azoto che decorrevano regolarmente 
a distanza di venti giorni, venivano avvicinati 
di circa cinque giorni se eseguiti con aria; ho 
pure osservato, con misurazioni dirette, che la 
pressione nel cavo pleurico diminuisce sensi- 
io il mente nei primi quattro a cinque giorni, 
mentre nei successivi il fatto è poco evidente. 
Ciò si spiega considerando che dell’aria intro¬ 
dotta soltanto l’ossigeno (20%) viene assorbi¬ 
to. mentre nel cavo pleurico non rimane che 
azoto; nei casi di pneumotoraci di vecchia 
data l’assorbimento dell’ossigeno è anche più 
lento. 

Per chi voglia attenersi ai rifornimenti col¬ 
l’azoto ho in costruzione un nuovo apparecchio 
completamente in metallo, di dimensioni mol¬ 
to ridotte (cm. 10,5x23x7,5= capacità 650 c.c.) 
pur esso ad indicazione manometrica continua, 
che verrò quanto prima illustrando. 

L’apparecchio che passo a descivrere è desti¬ 
nato, come apparecchio da toracentesi combi¬ 
nata, a quei medici che non vogliano acquista¬ 
re un comune apparecchio da pneumotorace; 
sia per la spesa, come per la difficoltà di tra¬ 


sporlo e fragilità, o per la poca famigliarità 
colla sua manovra. Di più l’apparecchio For- 
lanuii (il più usato) è ormai così conosciuto 
anche nella sua cassetta, e notato per il suo 
volume, che non riesce possibile entrare in sua 
compagnia in una casa senza che tutto il vi¬ 
cinato, a cominciare dalla portinaia, facciano 
immediatamente la diagnosi ed i commenti del 
caso. 



L’apparecchio si compone di: 1) Una pompa A — 
2) Un filtro B — 3) Un trequarti C — 4) LTn apparato 
manometrico D e delle tubazioni in gomma. 


La Pompa, premente, è costrutta in modo 
da poter essere azionata con una sola mano; 
lo stantuffo viene respinto da una molla si¬ 
tuata nel cilindro, ed una valvola semplice, 
facilmente aggredirle, situata nell’oliva (3) 
impedisce il riflusso deH’aria. Il volume di ogni 
pompata è di 25 c.c. 

Il Filtro, completamente metallico, è costi¬ 
tuito da due olive avvitate ai due capi di un 
tubetto, internamente al quale sta un altro tu¬ 
betto di rame, a pareti sottili, ripieno di lana 
di amianto. Questo tubo può essere facilmente 
estratto ed arroventato col'suo contenuto so¬ 
pra una fiamma e quindi sicuramente steri- 
lizzato. 

Jl Trequarti è quello comunemente annesso 
all’apparecchio del Potain e può, volendo, por¬ 
tare cannule di diverso diametro a seconda 
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della natura del versamento da svuotare. Lo 
stiletto può essere sostituito colla cannula (6) 
del diametro di circa 1 mm. 

Il Manometro è costituito da un tubo di ve- 
tio, foggiato ad « U » fissato ad un supporlo 
metallico e terminante con una branca in un 
robinetto (b) destinato soltanto ad evitare, col¬ 
la sua chiusura, lo spandimento del liquido 
manometrico quando l’apparecchio viene tra¬ 
sportato in posizione orizzontale. L’altra bran¬ 
ca termina con un robinetto a tre vie (a) che 
riunisce le olive (1) e (2) al manometro: que¬ 
sta branca è coperta d'a una scala che segna 
le pressioni positive (in alto) fino a + 35 e le 
negative (in basso) fino a — 35: i valori cor¬ 
rispondono a centimetri di acqua. Il liquido 
manometrico è bromoformio, colorato con ver¬ 
de malachite. Per la sua notevole densità il 
bromoformio permette di ridurre considerevol¬ 
mente la lunghezza del manometro e quindi le 
dimensioni dell’apparecchio, esso non sporca 
il vetro e, per quanto le escursioni siano ri¬ 
dotte, sullo sfondo bianco ne è distintissima 
la lettura e facile il rilievo dei più piccoli spo¬ 
stamenti del menisco. 

Deposizione e procedimento per la toracen- 
tesi. La pompa è raccordata mediante tubo di 
gomma col filtro, e questo coll’oliva (1). Nel- 
1 inserire il filtro, qualora esso non sia stato 
sterilizzato in precedenza, osservare che ven¬ 
ga disposto in modo che l’aria segua attraver¬ 
so ad esso la direzione della freccia segnatavi 
sopra; in caso contrario si corre rischio di 
introdurre il pulviscolo precedentemente trat¬ 
tenuto dal filtro. Un altro tubo di gomma uni¬ 
sce 1 oliva (2) colla cannula (6). Il robinetto a 
tre vie (a) può essere disposto in modo da sta¬ 
li ili re contemporaneamente le tre comunica¬ 
zioni (T) come nel disegno. Il robinetto (b) 
deve essere aperto. 


neri variazioni possibili. Ciò sarà facile se il 
liquido che esce da (7) verrà raccolto in vaso 
graduato e ad ogni 25 c c. di esso si introdur¬ 
rà una pompata di aria. Allo stesso scopo si 
pilo giungere, osservando il comportamento 
del manometro durante l’introduzione dell’aria 
e arrestandosi quando la pressione tendesse 
ca salire in confronto a quella raggiunta colle 
prime pompate: infatti quando la pompa agi¬ 
sce, il manometro indica la pressione sotto la 
quale l’aria viene introdotta, pressione che, 
naturalmente, aumenta col crescere della pres¬ 
sione interna. È utile perciò tener conte, fin 
dal principio, di tale valore e mantenerlo co¬ 
stante il più possibile durante lo svuotamento 
Quando la pompa non agisce, il manometro 
dovrebbe segnare le oscillazioni della pressio¬ 
ne esistente fra le due pleure; è noto però co¬ 
me la presenza di un versamento di una certa 
entità riduca al minimo i movimenti respi¬ 
ratori de 11’e mi torace interessato; non stupisce 
quindi se le escursioni manometriche, quando 
pure sono evidenti, sono estremamente pigre: 
ciò dipende anche dal fatto che lo spazio pleu¬ 
rico si trova già in comunicazione coll’esterno 
mediante il tubo (7) e quindi tende a mettersi 
in equilibrio colla pressione atmosferica e che 
1 ago t6) si trova immerso nel versamento per 
cui lo variazioni di pressione debbono venire 
trasmesse attraverso il medesimo e saranni 
quindi tanto più ridotte quanto più denso sa¬ 
rà il versamento stesso. 


Continuando l’introduzione dell’aria, lo svuo¬ 
tamento si tarà più o meno rapidamente a se¬ 
conda della natura del versamento, attraverso 
lo spazio che rimane fra la cannula (6) e quel¬ 
la del trequarti. La pratica mi ha dimostrato 
che tale spazio è sufficiente e che non occorre 
ricorrere a pressioni elevate per sollecitare il 
passaggio attraverso di esso dei versamenti 


Introdotto il trequarti , munito del proprio 
stiletto, nel punto più declive del versamento, 
si sostituisce lo stiletto colla cannula (6) in¬ 
nestata al tubo di gomma che va al manome¬ 
tro. In tali condizioni ad ogni pompata 25 c.c, 
di aria vengono spinti, attraverso al filtro, 
al robinetto (a) : di qui la pressione si tra¬ 
smette alla colonna manometrica che la regi¬ 
stra, mentre l’aria passando per la cannula (fi) 
e gorgogliando attraverso il versamento, si 
raccoglie al disopra di esso. La pressione va 
così aumentando lievemente nel cavo pleuri¬ 
co ed il deflusso del versamento è notevolmen¬ 
te agevolato, mentre il liquido che esce viene 
sostituito con eguale volume di aria in mo lo 
che la pressione interna abbia a subire le mi- 


piu densi. Si continuerà ad agire dolcemente 
sulla pompa (regolandosi, come ho detto, dal 
manometro o dalla quantità di liquido uscito) 
fino a che l’aria gorgoglierà attraverso il tu¬ 
bo (7) di deflusso. Chi voglia attenersi alle in¬ 
dicazioni di Kawahara, il quale attribuisce 
-grande importanza all’azione dei saprofiti del¬ 
l’aria. potrà continuarne l’introduzione rinno¬ 
vandola nello spazio pleurico in modo da farne 
«la lavatura». Abbandonata la pompa, si per¬ 
metterà alla pressione pleurica di mettersi in 
equilibrio coH’esterno attraverso il tubo (7): 
quindi, tenendo questo compresso, si introdur¬ 
rà una quantità di aria uguale circa ad uni 
terza parte del liquido estratto, ma sopratutto 
regolandosi sulle indicazioni del manometro 
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A questo punto non rimane che estrarre il tre¬ 
quarti e l’operazione è terminata. 

onesto è il procedimento più semplice, con¬ 
sigliabile al medico che si trovi privo di qual¬ 
siasi assistenza o quando non voglia sottopor¬ 
re il paziente contemporaneamente a due pun¬ 
ture. In altri casi sarà più conveniente servir¬ 
si anziché della cannula (6), del comune ago 
da pneumotorace, annesso a ^apparecchio, ed 
infiggerlo, dopo innestato al tubo di gomma e 
passato alla fiamma, qualche centimetro al di¬ 
sopra del livello del versamento. Trovandosi 
in questo punto il polmone allontanato dalla 
parete toracica, sarà facile raggiungere lo spa¬ 
zio pleurico senza penetrare nel polmone stes¬ 
so, e non trovandosi l’ago impegnato nel ver¬ 
samento, le indicazioni del manometro saran¬ 
no più pronte: nel resto la tecnica è quella già 
descritta. 

Disposizione e procedimento per il Pneumo¬ 
torace. Innestato al tubo di gomma in connes¬ 
sione coll’oliva (2) l’annesso ago dà pneumoto¬ 
race, lo si passa alla fiamma e si osserva che 
il robinetto (b) sia aperto, poi si gira queli¬ 
ta) in modo da stabilire soltanto la comuni¬ 
cazione fra l’ago ed il manometro (JL ), esclu¬ 
dendo la pompa. Si infìgga l’ago cercando, sot¬ 
to il controllo manometrico lo spazio pleuri¬ 
co; tenendo presente che le pressioni negative, 
sono segnate in basso. Occorrendo, si potrà 
ricorrere alla spremitura del tubo. Quando il 
manometro annunzierà chiaramente che si è 
raggiunto tale spazio, girare il rubinetto a. 
tre vie in modo da avere contemporaneamente 
le tie comunicazioni (T). Da tale istante non 
occorrerà più manovrare alcuna chiavetta, ma 
basterà far agire dolcemente la pompa, con¬ 
tando il numero delle pompate (25 c.c.) per co¬ 
noscere il volume dell’aria, insufflata. Tenere 
presente che mentre ìa pompa agisce il mano¬ 
metro indica la pressione sotto cui il gaz vie¬ 
ne introdotto, e che appena la pompa cessa di 
agire il manometro dà automaticamente ( sen¬ 
za bisogno di manovrare la chiavetta) (a) le 
oscillazioni della pressione nel cavo pleuri¬ 
co. Non accadrà mai così di sorpassare inv i- 
lontariamente la pressione» prestabilita e do¬ 
ver ricorrere in seguito ad un’aspirazione del 
gas. 

Costituito così il% pneumotorace emostatico, 
sarà poi agevole mantenerlo, valendosi con co¬ 
modità di altro apparecchio, qualora si prtì-, 
ferisca l’impiego dell 1 azoto. 


PRATICA 

SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

Il valore diagnostico dei riflessi per la localiz¬ 
zazione delle lesioni midollari. 

(Levy-Valensi. Paris Medicai, n. 27, 29, 1922). 

Il riflesso praticamente è una contrazione 
muscolare determinata da una eccitazione pe¬ 
riferica. L’eccitazione segue il nervo sensitivo, 
raggiunge il corno posteriore, quello anterio¬ 
re ed infine il nervo motore ed il muscolo. 

A seconda che l’eccitazione colpisce le termi- 
nazioni sensitive tendinee, perioslee o cutanee, 
i riflessi si chiamano tendinei, periostei e cu¬ 
tanei. A questi riflessi bisogna aggiungere le 
sincinesie ed i riflessi di difesa , fenomeni 
della stessa natura, ma un po’ più complessi. 

I riflessi tendinei e periostei presso che co¬ 
stanti in tutti gli individui normali possono 
presentare alterazioni in riguardo alla loro in¬ 
tensità e qualità. 

Per quel che riguarda la intensità essi pos¬ 
sono essere normali, esagerati, itidrboliti, abo¬ 
liti o invertiti. 

Per quel che riguarda la qualità si può no¬ 
tare nei riflessi tendinei e periostei la spasmo- 
dicità, la diffusione, la inversione. 

Quando in un individuo normale si ricerca 
il riflesso stringendo nella mano la massa del 
muscolo, si sente questo gonfiarsi e dare alla 
mano una sensazione di pienezza elastica, che 
dura quanto la contrazione. Negli spastici (le¬ 
sioni piramidali) la scossa è più brusca, la 
sensazione ha qualche cosa di ligneo, oppure 
si avverte non una contrazione unica, ma una 
serie di contrazioni ritmiche, fenomeno che 
raggiunge un carattere deciso e netto nel clo¬ 
no della rotula o del piede. 

La diffusione del riflesso non è che l'accen¬ 
tuazione del fenomeno normale: ogni eccita¬ 
zione si diffonde a gruppi muscolari più o me¬ 
no lontani; negli spastici la diffusione è più 
grande. 

La inversione è una conseguenza della dif¬ 
fusione, quando il riflesso ricercato è abolito: 
si manifesta la contrazione degli antagonisti 
dei muscoli che si contraggono nel riflesso 
normale. 

Perchè un riflesso sia normale è necessario 
non solo che l’arco corrispondente sia inden¬ 
ne, ma è indispensabile anche l’integrità dei 
centri soprastanti e delle loro connessioni, 
della via piramidale in particolare. 

Di solito ogni lesione del nervo sensitivo, 
delle radici posteriore ed anteriore e del ner¬ 
vo motore diminuisce o abolisce il riflesso cor- 
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rispondente. Fa eccezione a questa regola la 

esagerazione dei riflessi all’inizio dei processi 
nevritici. 

In generale le lesioni del fascio piramidale 
cerebrale, peduncolare, pontino, bulbare e mi¬ 
dollare si traducono in principio con l’aboli¬ 
zione (shock, diaschisi) e più tardi con l’esa- 
gerazione dei riflessi tendinei e periostei. In 
fatto di lesioni midollari, dissipatosi lo shock, 

• l'abolizione o diminuzione persistente indica 
una lesione in sita in rapporto al processo 
esplorato, mentre l’esagerazione del riflesso 
indica una lesione soprastante a centro del 
riflesso stesso. 

Al riguardo i riflessi tendinei e periostei si 
possono distinguere in cervicali, dorsali, lom¬ 
bari e sacrali. 

1. I riflessi cervicali più importanti sono 
quattro : bicivitale, stilo-radiale, tricipitale, 
cubito-pronatore. 

TI tendineo bicipitale (percussione del bici¬ 
pite alla piega del gomito, flessione dell’avam¬ 
braccio) è il riflesso del quarto, quinto e se¬ 
sto segmento cervicale. 

Il periosteo stilo-radiale (percussione della 
estremità inferiore del radio, flessione dello 
avambraccio e delle dita) è il riflesso del quin¬ 
to e sesto segmento cervicale: quando questo 
centro è distrutto si può avere l’inversione o 
meglio la dissociazione del riflesso con la fles¬ 
sione isolata delle dita. 

11 tendineo tricipitale (percussione del ten¬ 
dine olecranico del tricipite, estensione dei- 
1 avambraccio) è il riflesso del sesto, settimo 
ed ottavo segmento cervicale: nella distru¬ 
zione di questo centro si può avere l’inversio¬ 
ne quando il centro del, bicipitale è indenne. 

Il periosteo cubito-pronatore (percussione 
dell’estremità inferiore del cubito, pronazione 
della mano) è il riflesso del sesto, settimo ed 
ottavo segmento cervicale. 

I riflessi dorsali non hanno alcuna impor¬ 
tanza pratica, perchè, salvo quello dell’omo- 
plofa ed in parte quello cubito-pronatore, la 
regione dorsale non contiene centri di riflessi 
tendinei e periostei degni di attenzione. 

d. I riflessi lombari più importanti sono quel¬ 
li degli adduttori ed il rotuleo. 

Jl periosteo defili adduttori (percussione de! 
condilo interno del femore o della faccia inter¬ 
na della tibia, adduzione della coscia) è il ri¬ 
flesso del secondo, terzo e quarto segmento 
lombare. 

Il tendineo rotuleo (percussione del tendine 
rotuleo, estensione della gamba) è il riflesso 
del secondo, terzo e quarto segmento lombare. 
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i, I riflessi sacrali più importanti sono la- 
chilleo ed il riflesso Mendel-Bechterew. 

Il tendineo achilleo (percussione del tendine 
di Achille, flessione plantare del piede) è il 
riflesso del quinto segmento lombare e del pri¬ 
mo e secondo sacrale. 

I! riflesso di Mendel-Bechterew (percussione 
al dorso del piede in corrispondenza della re¬ 
gione cuboidea, estensione delle quattro ulti¬ 
me dita) è un riflesso la cui localizzazione pro¬ 
babile sta nel primo e secondo segmento sa¬ 
crale. I 

I aiecchi autori sostengono che i riflessi cu¬ 
tanei abbiano una localizzazione superiore, la 
esperienza di guerra sembra invece abbia con¬ 
fermata l’opinione, sostenuta da Dejerine, dil¬ 
essi abbiano una localizzazione midollare. 

Anche i riflessi cutanei possono presentarsi 
normali, esagerati, diminuiti, aboliti o inver¬ 
titi e rispetto alla localizzazione cervicali, dor¬ 
sali, lombari e sacrali. .1 

1. 1 riflessi cervicali {scapolare e palmare ^I 
non hanno alcun interesse pratico. 

2. 1 li fi essi dorsali più importanti sono gli 

addominuli (eccitazione della pelle delFaddo-j 
me, contrazione della corrispondente zona del¬ 
la parete addominale); si distinguono in su¬ 
periore, medio ed inferiore. * 

L ’addominale superiore o epigastrico è il 
riflesso del sesto e settimo segmento dorsale: 1 
il medio dell'ottavo e nono segmento dorsale; 

Vinferiore del decimo, undecimo e dodicesimo 
segmento dorsale. E 

3. Il riflesso lombare più importante è [1 S 
cremaste rico (eccitazione della faccia interna ‘ 
della coscia, ascensione del testicolo) è il ri¬ 
flesso del primo e secondo segmento lombare. ^ 

5. I riflessi sacrali, sono il plantare, il bulbo- 
cavernoso e l'anale. fl 

Il riflesso plantare (eccitazione della pian- V' 
ta del piede, flessione delle dita, dell’alluce in 
particolare) è il riflesso del quinto segmento I 
lombare e del primo e secondo sacrale. Il ri- 3 
flesso invertito (fenomeno di Babinski) è un 1 
segno importante per la diagnosi di lesione 1 
del fascio piramidale. Lo stesso fenomeno può 
ottenersi con la manovra di Oppenheim (fri- À 
zinne della massa muscolare anteriore della ■ 
gamba e della faccia interna della tibia), con 1 
la manovra di Gordon (pressione dei gemelli . 1 
con la manovra di Scaefey (pressione del ten- I 
dine di Achille). M 

Il riflesso bulbo-cavernoso (eccitazione del I 
glande, contrazione dei muscoli bulbo-caver- I 
nosi con ritirata dell’asta) è il riflesso del ■ 
terzo segmento sacrale. I 
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li riflesso anale (eccitazione delia pelle al 
margine dell’ano, contrazione dello sfintere 
anale) è il riflesso del quinto e sesto segmen¬ 
to sacrale. 

Riassunto della topografìa midollare dei ri¬ 
flessi tendinei, periostei e cutanei : 

Riflessi cervicali : 5° segmento : bicipitale; 6° 
segmento : stilo radiale: 7° segmento : tricipi- 
tale; 8° segmento: cubito-pronatore. 

Riflessi dorsali : 6°-7° segmento : addominale 
superiore; 8°-9° segmento : addominale medio; 
1()-1T-12 0 segmento: addominale superiore. 

Riflessi lombari: 1° segmento: cremasterico; 
2 0 segmento: periosteo degli adduttori; 3° seg¬ 
mento : rotuleo. 

Riflessi sacrali: V segmento: achilleo; 2" seg¬ 
mento: plantare e cuboiideo; 3 IJ segmento: bul¬ 
ini-cavernoso; 5°-6" segmento: anale. 

Le sincinesie sono movimenti associati, sin¬ 
tomi di una lesione più o meno avanzata del 
sistema piramidale. Questi movimenti si veri¬ 
ficano nella parte paralizzata in seguito a mo¬ 
vimenti attivi della parte stessa o di parti lon¬ 
tane. Possono essere globali quando non sono 
altro che un’esagerazione della contrattura; 
imitative quando l’arto paralizzato riproduce 
un movimento eseguilo dall’arto sano; coordi¬ 
nate o coniugale quando il movimento di un 
arto paretico non può eseguirsi senza l'azione 
coordinata di altri segmenti; antagoniste quan¬ 
do nei movimenti attivi di un arto paretico 
entrano in giuoco esageratamente i muscoli 
antagonisti. 

I riflessi di difesa sono una specie di sin- 
cinesia. In un arto paralizzato per lesione del 
fascio piramidale un’eccitazione cutanea, su¬ 
perficiale o profonda, può determinare la ri¬ 
tirata dell’arto. In casi di compressione del 
midollo, la ricerca del riflesso di difesa ha 
permesso a Babinski e Jarkowski di precisare 
il limite inferiore della lesione. Questo limite 
corrisponde alla linea sulla quale 1 eccitazio¬ 
ne della pelle non provoca più il riflesso; il 
limite superiore è segnato dalla ricomparsa 
della sensibilità. 

II riflesso pilo-motore consiste nella erezio¬ 
ne dei peli o dei follicoli piliferi (pelle d'oca) 
in seguito ad un'eccitazione periferica (fred¬ 
do, caldo, solletico, puntura, elettricità, ecc). 
È un fenomeno nel quale entra in giuoco il 
simpatico, che, come è noto, parte dal cor¬ 
no laterale tra l’ottavo segmento cervicale ed 
il terzo lombare. Tutte le lesioni midollari com¬ 
prese entro questi limiti possono provocare di¬ 
sturbi del riflesso pilo-motore; le lesioni lo¬ 
calizzate oltre questi limiti lasciano integro il 

riflesso. 

Dr. 


FISIOPATOLOGIA. 

La fisiopatologia della gotta. 

(Labbé. Annales de Médecine, agosto 1922). 

Fischer ha definitivamente stabilito che l'a¬ 
cido urico deriva dalla degradazione delle nu¬ 
cleo-albumine. Il nucleo albumina si separa 
dal nucleo nucleico ed il metabolismo dell’aci¬ 
do nucleico finisce per mettere in libertà basi 
Nautiche, l’adenina e la guai lina, che si trasfor¬ 
mano per idratazione in ipoxantina e xantina, 
le quali ultime danno per ossidazione l’acido 
urico. La trasformazione va ancora più lon 
tano ed una parte dell'acido urico si trasforma 
per ossidazione ed idratazione in allantoina. 

Il metabolismo delle nucleo-albumine nell’or¬ 
ganismo avviene per azione di fermenti cellu¬ 
lari che si trovano nei diversi organi. Espe¬ 
rienze di vari autori hanno dimostrato la esi¬ 
stenza di una nucleasi che sdoppia le nucleo- 
albumine, di disamidasi (adenasi e guanasi' 
che determinano l’idrolisi dell’adenina e della 
guanina con produzione di ipoxantina e xan¬ 
tina, di ima xantinossidasi che ossida le pa¬ 
rine e forma acido urico, e d’una uricasi elio 
distrugge l’acido urico e forma l’allantoina. 

Questi fermenti si trovano sopratutto nel fe¬ 
gato, ma anche nella milza, nei polmoni, nei 
reni e nei muscoli. 

Per dimostrare la presenza di questi fermen¬ 
ti basta fa digerire a 40° delle nucleine con 
poltiglia di organi freschi o con estratti acquo¬ 
si di organi. Si constaterà così che i suddetti 
fermenti non si trovano in tutte le specie ani 
mali: conseguentemente il risultato finale del 
metabolismo purico non è il medesimo in tutti 
gli animali. In generale i mammiferi, bue, 
cane, scimmia etc., contengono tutti i fermenti 
parici, compresa l’uricasi, per modo che il me¬ 
tabolismo sorpassa l’acido urico e giunge al- 
l'allantoina. Nell'uomo l'uricasi manca ed il 
termine ultimo del metabolismo è l’acido urico. 

Quantunque il metabolismo delle nucleo-al¬ 
bumine possa effettuarsi in tutti i tessuti ed 
in tutti gli umori dell’organismo, tuttavia è 
nel fegato che si compie principalmente. E' 
nella polpa epatica che si trova la più grande 
quantità di fermenti cellulari che intervengono 
nello sdoppiamento delle nucleo-albumine. 

Le purine eliminate dall’organismo con le 
urine hanno una doppia origine: dalla trasfor¬ 
mazione delle nucleo-albumine alimentari e 
dalla distruzione delle nucleo-albumine dei tes 
siiti (acido urico esogeno ed endogeno). 

L’acido urico esogeno varia in rapporto alle 
nucleo-albumine ingerite; con pasti ricchi di 
nucleo-albumine, come la carne e sopra tutto 
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tiisri a T aii ed ìb piim ° iuo ^° 11 ‘imo di 

snrr povori di 

■ vieta ii ln U °? 6 la m ^ ior Parte dei 

co esogeno ed in capo a qualche tempo loli 
può ridurre a zero. 

rea ili.5 “"1 endo « eno è indipendente dal 
eg me alimentare; la proporzione dei grassi 

degli idrati di carbonio ed anche deli albu- 

mme semplici nei pasti non io fa variare non 

v ha alcun rapporto tra azoto ureico ed azoto 

soluti' i UaVÌa qUeS ‘ a dipenderlza non è as¬ 
soluta. il genere deli-alimentazione influisce 

benché in misura minima su l'escrezione del- 

Il tasso dell’acido urico può variare da un 
giorno all’altro. Anche allo stato normale v’è 
una tendenza alla ritenzione delle purine e ad 

irregolarità nell’escrezione. ' 

Nella gotta e nella litiasi urica il metabo 

diiurbato 6 nUCle °" albl ™ inB » Profondamente 
le A urfee m 5eÌ deUe dÌ g ° tta le analisi del- 

e unn 6 mettono in evidenza: una ritenzione 
mica nel periodo del malessere generale che 
Precede la orisi, una scarica urica acconipa gna 

guaidgìoiìe. 6nS ° * « * »«— 

Nell’intervallo delle crisi il disturbo del me- 

z oneTii.5 1 - 1 manifesta «« difetto di elimina¬ 
zione dell acido urico endogeno ed esogeno con 

MM*. M. ***, ,»*'£ 

Questi postulati sono stati infermati da nu- 

SE ‘*r‘f "™"" 1 » 

ontosi. L A. ha sperimentato con la ingestione , 
di carne: l’escrezione dell’acido urico provo , 

stente da ! Ia ! n ” e * tione deila rame è in modo co- < 

ì’etc ezfoT" 1U a g ° ttOSi: U più de]le voIte * 
escrezione purica e minore dopo la ingestione , 

della carne che il giorno precedente, talora on- £ 

ilren^ /■ sembra che le purine chiudano c 
H iene dei gottosi. ^ 

ra?ion S e a „^ rÌtenzioae è la esage- z 
neoli i7ldi che S1 produce rudimentalmente d 
J? eh indl yidui sani e di ciò che si può veri- ri 

Kssà e è n Sto obesi ; nefritici e iiei diabetici p 

fata npr l ì ° C0Stante da P° tBre esse re utili*- t. 

reumatismo gn ° S ‘ differenziale tra gotta e e, 

i e innatismo cronico. 

Pa ritenzione dell’acido urico nei cottosi 

duceV 1 eVÌden2a dal bilancio urinario con- si 
duce ad un accumulo di acido urico negli umo- u, 

’ eonduce all’uricemia. Tutti gli autori clic se 

urico°nri ° CedUt ° ad 6Sami Ponderali dell’àcido n ( 
m ico nel sangue con metodi sempre più esatti, se 
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! 11 meccanismo dell’uricemrn * ani 

e > in diversi modi. r,cemi a e stato spiegato 

1 Bouchard aveva pensato ad un eccesso 
51 formazione di acido ■ eccesso di 

Che l’acido urico „? + ’ SI scn veva allora 

il na dei gottosi “ ® CCesso nell ’ uri - 

i. di vero àn tutto ctò W“ mo . che Mila v’è 

' imS ha emeSS0 più recentemente la 

° o t T distruttone di^eido - 

t 0lMra , S0mbra Che VÌ S ‘ a "Ci CO,- 
tosi un i allentamento del metabolismo "in, 

nenCmoTnT C0nsiderai ' e cbe l'acido urico 

z on ° n P ‘ ! el ' mine ulti ™ deila degrada¬ 
tone delle nucleo-albumine e non essendo 

pace di trasformarsi in urea se non in picco 

ss,ma quantità, non si comprende come a 

insufflo,enza dell’urocolisi possa spiegare a 

produzione della gotta. Ka 

Anticamente Garrod aveva ammessa una ri¬ 
tenzione urica causata dalla nefrite In effetti 
questa lesione è frequente nei gottosi, ma |uan 
tunque precoce non precede gli accessi di got- 

c , la parte è stato anche dimostrato che 
1 uricemia è presso che costante nei nefritici 
senza che perciò si abbiano manifestazioni got- 

In questi ultimi anni ia ritenzione dell’aci- 

“ d-fett 116 n rganÌSm ° è Sta * a attribuita ad 
e J r SUa solubilità - L’acido urico 
gli uiati sono effettivamente poco solubili- 

ammette che sono mantenuti in soluzione 

anch e, ^ conibÌ ' nazione con altra sostanza 
aneli essa derivata dal metabolismo delle nu- 

cleo-albumine, l’acido nucleico secondo Min- 

kowski, 1 acido timico secondo Schmoll Gud- 

zent ritiene che Turato di soda si presenta sotto 

L T C 1S ° mere ’ U lactame ed 11 lactime, 
quest ultimo molto meno solubile del primo- 

per modo che la prevalenza del lactime sul lac- 

erni e d? ) ii gh u ere ! ,be la tendenza alla ritenzione 
gottosi eliminazione dell'acido urico nei 

Alio stato dei fatti quel che può affermarsi 
è che lurato acido di sodio, forma sotto la 
quale 1 acido urico si trova nel sangue, è poco 
solubile e facilmente precipitabile sopra tutto 
nel siero di sangue in confronto dell’acqua, for¬ 
se a causa della presenza di una grande quan- 
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tita, di ioni Na nelle urine, e che la sua solu¬ 
bilità è influenzata da certe condizioni fìsiche 
e chimiche ancora indeterminate. 

Senza che si possa ammettere come defini¬ 
tiva la teoria del difetto della solubilizzazione 
dell'acido urico nel sangue dei gottosi appare 
oggi la più soddisfacente; questa teoria è stata 
l'istigatrice della terapia intesa a disciogliere 
l'acido urico per favorirne la eliminazione. 

Una delle caratteristiche anatomo-patologi- 
che della gotta è la formazione di concrezioni 
u rat ielle nelle cartilagini e nel tessuto* congiun¬ 
tivo. f/esperimento senza dar ragione di que¬ 
sta localizzazione elettiva, ha dimostrato l’af¬ 
finità dell’acido urico per i detti tessuti. Le 
esperienze di Van Loghem poi fanno pensare 
che la fissazione degli urati sulla cartilagine 
dipende dalla ricchezza di questo tessuto in 
sfili di sodio, il che favorirebbe la loro preci¬ 
pitazione. 

Dunque l'uricemia dovuta alla ritenzione 
d'acido urico è la condizione essenziale della 
gotta, ma oltre a ciò perchè questa si verifichi 
è necessaria la tendenza alla precipitazione del¬ 
l’acido urico ed alla sua accumulazione nelle 
cartilagini c nel connettivo. La crisi di gotta 
sembra essere una crisi di precipitazione urica 
dovuta ad una brusca variazione dello stato 
colloidale degli umori. La ritenzione dell’acido 
urico non dipende da una banale impermeabi- 
lità dei reni. La ritenzione e la precipitazione 
urica sono senza dubbio la conseguenza di uno 
stesso disturbo chimico, di una stessa anoma¬ 
lia dell’acido urico che si presenta sotto una 
forma poco solubile 0 che non trova negli umo¬ 
ri la sostanza capace di aiutarne la soluzione. 

Dr. 

TERAPIA. 

La proteinoterapia. 

Katzenelbogen, della Clinica Medica di Gine¬ 
vra, nella ììevve Medicale di: la Suisse Roman- 
de, dell’agosto 1922, espone lo stato attuale delle 
nostre conoscenze sulla Proteinoterapia, che, 
insieme alla Colloidoterapia, è divenuta argo¬ 
mento di studio e di gran moda, specie ora 
che le concezioni colloidochimiche hanno preso 
grande importanza per spiegare i fenomeni pa¬ 
tologici con la dimostrazione di alterazioni non 
solo chimiche, ma anche fisiche del mezzo col¬ 
loidale. 

Era naturale che la terapeutica, che sempre 
segue i progressi della Patologia Generale, si 
arricchisse di un metodo basato sugli effetti 
curativi prodotti dalle modificazioni dello stato 
fìsico del plasma sanguigno. 

In origine col nome di Proteinoterapia si in¬ 


tese indicare l'uso terapeutico di sostanze albu- 
minoidee estranee all’organismo. Ora però che 
con unicità di intento ed identicità di effetti si 
somministrano le sostanze più svariate, non 
solo proteiniche, ma anche lipoidee e cristalloi¬ 
dee (peptone, latte, siero di latte, caseina, ovo- 
albumina, derivati jodici, bleu di metilene, car¬ 
bone colloidale, trementina, sali in soluzione 
ipo-iper-isotonica) il nome di Proteinoterapia 
non risponde più con esattezza al metodo: però 
nessuna nuova denominazione ha con fortuna 
sostituita la prima. 

Circa l'origine si sa che fin dal xvu secolo in 
Inghilterra, forse come equivalente delle attuali 
trasfusioni di sangue, si fecero delle iniezioni 
intnavenose di latte, ma caddero subito in di¬ 
scredito e poi in oblio per gli avvenuti acci¬ 
denti di embolia grassosa. 

Le vere origini della terapia-proteinica si 
confondono con quelle della Eterovaccinotera- 
pia. Infatti l'azioue della Eterovaccinoterapia 
non è dovuta alla presenza di anticorpi speci¬ 
fici, ma a quella di una proteina estranea ab 
l’organismo (antigene proteinico di Nolf), non 
specifica: e si noti bene che il carattere più 
spiccato della Proteinoterapia è appunto la 
sua non specificità. 

Per spiego re il suo meccanismo di azione le 
ipotesi non mancano. E corrispondono a due 
concetti differenti. Secondo gli autori francesi 
ed il Sachs gli effetti curativi sono dovuti ad 
una azione fisica, che modifica lo stato colloi¬ 
dale degli umori. Secondo la scuola tedesca, 
Weichard a capo, il fenomeno principale è 
un’azione fisico-chimica : le azioni che si svol¬ 
gono nel mezzo collidale sono secondarie 0 
consecutive alla esaltazione della attività cellu¬ 
lare che rappresenta sempre la parte princi¬ 
pale. Secondo Rosemthal ed Holzer le modifica¬ 
zioni fisiche della struttura colloidale sono pro¬ 
dotte da una ipereccitabilità del simpatico de¬ 
terminata dalla introduzione di proteine. 

Widal ed i suoi allievi credono che l’azione 
delle proteine sia di due ordini: nelle ma¬ 
lattie a tendenza emorragica (emofilia, emoglo- 
binuria parossistica, porpora) o nella profi¬ 
lassi degli choc anafilattici la proteino-tera- 
pia agisce consolidando l’alterato equilibrio 
colloidale: invece nelle malattie infettive tale 
equilibrio viene perturbalo mediante la pro¬ 
vocazione di uno choc. 

Secondo Sachs questo perturbamento è fa¬ 
cilitato dalla labilità che presenta l’elemento 
colloidale nelle malattie infettive: e l’attiva¬ 
zione protoplasmatica del Weichard non è che 
la conseguenza delle modificazioni biochimi¬ 
che primarie. 
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J^o Starken stein ed il Weichard spiegano ra¬ 
zione egualmente benefica dei cristalloidi per 
la attività proteinica di corpi propri dell'or¬ 
ganismo messi in libertà e denaturati dalle 
sostanze iniettate. 

La reazione che segue alla terapia protei¬ 
nica varia secondo la via d’introduzione e se¬ 
condo la malattia per la quale si usa: è vio¬ 
lenta la via endovenosa, meno la endomusco¬ 
la i-e e la sottocutanea: è intensa nelle malattie 
del sangue, nelle malattie infettive e nella 
tubercolosi, minore o nulla nei cancerosi, o 
negli individui normali. 

L caratterizzata da febbre più o meno ele¬ 
vata, che può durare anche 2-3 giorni, con bri¬ 
vidi, sudore, sonnolenza o ipereccitabilità. 

È costante dopo le iniezioni di latte, un 
senso di euforia clic segue la caduta della 
temperatura. 

Qualche volta si hanno dei fenomeni ana- 


Circa la via di introduzione, # ò preferibile 
alternare l’intramuscolare con la*endovenosa. 

L’osservazione clinica della influenza benefi¬ 
ca che alle volte alcune infezioni acute intercor 
renti esercitano sul decorso della malattia prin¬ 
cipale, e l’analogia fra sindrome infettiva e 
sindrome proteinica, spinsero ad usare la 
proteinoterapia su larga scala, e veramente 
m molte malattie si ebbero i risultati che si 
desideravano (stati emorragici, gonorrea, 
neoplasmi, tubercolosi grave, melitense, affe¬ 
zioni cutanee, artriti, flemmoni, settico-pie- 
mie, ecc.). A parte gli insuccessi passati sot¬ 
to silenzio, e senza esagerarne il valore, i ri¬ 
sultati ottenuti dimostrano Limportanza del 
metodo ed incoraggiano a proseguirlo. 

Circa il medicamento da usare non c’è elu¬ 
da vincere l’imbarazzo della scelta. Però e 
da preferirsi l'uso delle proteine a quello dei 

cristalloidi. 


lilattici che si possono evitare preferendo la 
via endomuscolare, pari in efficacia all’endo¬ 
venosa. • 

In caso di ipotensione Nolf consiglia l’uso 
preventivo o associato di adrenalina. 

Nei cardiaci, specie se con miocardio com¬ 
promesso, la Protemoterapia è controindicata. 

Le dosi del medicamento hanno grande im¬ 
portanza, perchè le troppo deboli hanno un'a¬ 
zione nulla sui processi vitali : le dosi medie 
li accelerano, le forti li rallentano, le fortis¬ 
sime li sopprimono. Bisogna iniziare la cura 
con dosi deboli e saggiando si trova la dose 
giusta che varia secondo l’individuo, la na¬ 
tura e la fase della malattia. 

Isacson nei processi acuti raccomanda dosi 
deboli progressivamente crescenti (da cc. 0,50 
a cc. 2,50 di caseosan). Negli stati cronici 
consiglia una dose iniziale media per provo¬ 
care .una reazione generale e poi prosegue 
con dosi deboli. 

Zimmer, dopo larga esperienza su 800 casi 
di affezioni articolari, ha osservato che ogni 
piccola dose basta a riacutizzare un pro¬ 
cesso cronico (0.10 di caseina al 5 %) e rac¬ 
comanda dosi forti nelle forine acute (cc. 
5-10-15 di caseosan). 

Munk impiega indifferentemente nelle for¬ 
me acute o croniche 3-4 cc. di caseosan per 
via endovenosa. 

Nolf fa iniezioni endovenose con dosi medie 
di 10 cc. di Peptone al 10%, diminuendolo 
man mano che il malato migliora. 

Per il latte la dose è di 5-10 cc. 

Fia un iniezione e l’altra è di regola un 
intervallo di 2-4 giorni. 


“ xxvxoiu • jjune ninne il quesito 

se la proteinoterapia può rimpiazzare la vac¬ 
cinoterapia e la sieroterapia specifica. 

Il quesito non è risolvibile per la man¬ 
canza di ricerche comparative fra l'azione 

delle proteine e quella dei vaccini e sieri spe¬ 
cifici. 

( eito è però che mentre le proteine aspecifi¬ 
che, funzionando come antigeni, provocano 
reazione di difese per formazione di anticorpi, 
con i sieri e vaccini specifici si ha un massimo 
di azione immunizzante per l’introduzione con¬ 
temporanea di proteine e di antigeni multipli 
Perciò si consiglia il trattamento specifico 
quando si può avere un vaccino ben dosato, 
e si ricorre alle proteine nelle infezioni a ger¬ 
me sconosciuto, o quando si vogliono azioni 
non molto violente, come nelle intossicazioni 
gravi, o negli organismi ipersensibili. 

l ei finire, alla luce delle nostre conoscen 
ze sulla proteinoterapia, è interessante esami¬ 
nare le relazioni che passano fra questa e la 
colloidot erapia. Secondo l’A. i metalli ed i 
metalloidi colloidali da una parte agiscono 
come i cristalloidi, e dall’altra agiscono per 
effetto del loro contenuto^ in proteine che poi- 
necessità di fabbricazione vengono aggiunte ai 
colloidi naturali per stabilizzarli ( 'gommo, al¬ 
bumina, gelatina). 

Questa considerazione ci fa domandare se 
fi peptone, la caseina ed anche il modesto 
latte bollito non siano destinati a rimpiazza¬ 
re in terapia i metalli colloidali, anche i più 
costosi, come l’oro ed il platino. 

Persia. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI. 

E. l'APàrcone. Il tracoma c sue complicazioni. 

Milano, 1922 Società Editrice Libraria. — 
Prezzo L. 45. 

Questa pubblicazione, compilata dietro con¬ 
siglio del próf. Cirincione, colma una lacuna 
nella letteratura oftalmologica italiana e inette 
il lettore in condizioni di formarsi un concetto 
completo di tutti gli studi esistenti su questa 
importante malattia, considerata sotto i più 
svariati aspetti. 

11 libro è diviso in dodici capitoli: 

1° Storia. 2° Distribuzione geografica. 3° Sin¬ 
tomatologia. 4° Decorso. 5° Complicazioni. 

(J° Postumi ed esiti del tracoma. 7° Diagnosi. 

S* Prognosi. 9° Anatomia patologica. 10° Ezio¬ 
logia. 11° Profilassi. 12° Cura. 

Segue infine una ricchissima appendice bi¬ 
bliografica che si può considerare completa. 

Dei vari capitoli uno dei più interessanti è 
quello che riguarda la storia del tracoma, in 
cui sono riportate.le più antiche notizie sul¬ 
la malattia con una documentazione scrupo¬ 
losa e completa. 

Tutta la parte clinica, anatomo-patologica 
ed etiologica è trattata dall’autore con origi¬ 
nalità e competenza, e costituisce una sintesi 
critica di tutto ciò che esiste nella letteratu¬ 
ra, spogliato di quanto sa ancora di empiri¬ 
smo o d’ipotesi insostenibili. Tale capitolo è 
arricchito da un interessante contributo per¬ 
sonale con preparati originali scelti nella ric¬ 
ca collezione della R. Clinica Oculistica di 
Roma. 

Merita infine rilievo il capitolo della cura 
(medica e chirurgica) nel quale sono ripor¬ 
tati e sottoposti a spassionata critica i metodi 
delle varie scuole oculistiche. 

Per la sua obbiettività, per la ricchezza 
della esposizione, per la completezza delle ci¬ 
tazioni bibliografiche, per la ricchezza delle 
illustrazioni, il libro del Paparcone merita 
di essere additato ai cultori della nostra spe¬ 
cialità ed a tutti coloro, medici e studenti, 
che vogliano formarsi un concetto completo 
sulla entità nosologica del tracoma e sui me¬ 
todi destinati per prevenirlo. 

È un libro che presenta inoltre interesse 
sociale poiché, prospettando i gravi danni che 
arreca all’umanità questo terribile male e ad¬ 
ditando i mezzi per prevenirlo, può facilitare 
il compito, oltre che agli igienisti, anche agli 
educatori ed a tutti coloro che per ragioni di 
ufficio o possibilità di circostanze hanno il 
dovere di contribuire alla grande opera di 
risanamento sociale. Di Marzio. 
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li. Em. Padre. Médica-Sténo. 1 voi. in 8° di 
pag. 132. Parigi, A. Maioine et Fils editori, 
1922. Prezzo fr. 10. 

L’A. ha ideato ed applica un metodo steno¬ 
grafico il quale ha il pregio di essere molto 
semplice e di potersi apprendere in sedici le¬ 
zioni; è adattato specialmente per i medici e 
per gli studenti di medicina: consente di rac¬ 
cogliere fedelmente anamnesi, di trascrivere 
lezioni cliniche, ecc. Per i medici e gli stu 
denti di medicina egli ha scrìtto questo opu¬ 
scolo, che è già al 2° migliaio. a. p. 


DMDEMIE, SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

I. Congresso della Società italiana di Urologia 

Il 24 ottobre a. <?. si costituì a Firenze la So¬ 
cietà italiana di urologia che tenne il suo primo 

Congresso. 

Il prof. Nicolicli di Trieste porta ai congres¬ 
sisti, quale presidente del Comitato provvisorio, 
il saluto augurale. 

Il segretario Ravasini di Trieste legge lo Sta¬ 
tuto che è approvato. Si accetta la proposta di 
Lasio (Milano), che un giornale sia dichiarato 
òrgano ufficiale della Società italiana di urologia 
e che pubblichi almeno due pagine a carico pro¬ 
prio e le altre a spese dell’Autore. Si rimette alla 
futura Presidenza di iniziare trattative e di con¬ 
chiudere in merito. Si passa alla nomina del nuo¬ 
vo Consiglio direttivo e riescono eletti : a presi¬ 
dente : Nicolicli (Trieste); a vice-presidenti: Ales¬ 
sandri (Roma) e Pavone (Palermo); a consiglieri: 
lìnmi (Napoli) e Lasio (Milano); a segretario : 
Magazzini (Roma); a tesoriere: Bonanome (Ro- 
mn ) _ Si passa alla nomina di soci Onorari e 
corrispondenti esteri, dopo di che si iniziano i 
lavori scientifici del Congresso. 

Garbini (Bologna): Risultati remoti della, pro- 
siatectomia. - L’Autore espone le sue osserva¬ 
zioni personale sui risultati lontani della prosta- 
teetoiuia e viene alle seguenti conclusioni. 1) La 
prosta tectomia è l’unico mezzo di cura realmente 
efficace nella massima parte dei casi di ritenzione 
vescicale da ipertrofia prostatica. 2) La prosta- 
tectomia transvescicale si è dimostrata superiore 
alla perineale per 1 risultati immediati e lontani. 
O) Nella prosta tectomia transvescicale e sempre 
consigliabile l’operazione in due tempi e special- 
mente nel casi di ritenzione con Olstensione b 
infezioni dell’apparato urinario e di difettosa 
funzionabUità renale. 1) L’intervento operatorio 
è tanto più efficace, quanto piu e precoce. 

LASIO (Milano) riferisce pure sullo stesso tema 
Eoli riprende in esame 256 ammalati operati ti 
prèsta tectomia da 2 a 14 anni fà. Di quest. r3 
morirono, e cioè: -11 di marasma senile, 1 - di 
bronco-polmonite , 7 di cardiopatia. 4 di cancro del 
Sito e dello stomaco, 2. di pionotrosi cronica, 
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2 (li . ferite cronica, 2 di uremia da ritenzione 
topdWco! 1 <]1 CarCÌnosi <liffusa - (,;l canoro prosta- 

La Freyer non lui nessun valore curativo nelle 
fonne di degenerazione cancerigna, neppure quun 

« O essa è così inizialo da non “essere Emente 
diagnosticabile. L’operazione di Freyer lia scarso 
la iole remoto nei prostatici senza prostata. Nelle 
forme d. adenoma prostatico il metodo Freyer 
da risultati ottimi e durevoli. Se per effetto della 
ritmmonevesei^e sia determinaVa una idrone- 
fiosi, questa può esser migliorata in modo da per¬ 
mettere la prostatectomia, la guarigione delia me- 

yZelZ tam C ° ntìlmi la evolu¬ 
zione della forma renale. - La funzione sessuale 

è conservata nella metà dei casi, ma per lo più 
•si lumta aUe erezioni. L’eiaculazione è abolita - 
La 1 ecidi va dell’adenoma prostatico è possibile 
in quanto che nel Ietto prostatico rimangono degli 
do f gandolan dl cost itnzione identica a quella 

de.-li adenomi asportati. Nell’adenomectombi ti- 

déi a cannle reSenZ '\ dl SteilOSÌ ’ '’ a]vole - Aviazioni 
del canale sono da attribuirsi più a difetto di 

conica che al metodo por sé stesso. L’A. non ha 

mai constatato incontinenza di orine nò ritenzione. 

Discussione : 
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Domanda ai relatori la loro esperienza sulle ste- 
nosi uretrali che egli ha osservato abbastanza 
Doquentemcnte. agli osservò poi in qualche caso 
1 sopravvciure di dolori musco,ari e anche ossei 
diffusi o localizzati agii arti inferiori, nei quali 
gli può escludere clic si sia trattato di tumori <, 
il metastasi. Alcuni colleglli medici opinarono po- 

tl ' a tarS1 di fenomeni dipendenti dalia man¬ 
canza di secrezione interna ilella glandola aspor¬ 
tata . ma non sa se questa spiegazione sia ammis- 
s b le. Nei casi con infezioni ascendenti consiglia 
distanziare il 2» tempo anche di parecchio. Egli 
ila visto con successo in questi casi le iniezioni 

tropi™* 086 dl neosalvai ' san e specialmente di uro- 

Itami* (Torino). - • Su circa 100 casi di prosta'- 
tectomie ipogastriche ebbe ad osservare 2 casi di 
stenosi profonde. Egli consiglia l’uso del dilata¬ 
tole di Kollman ; in ogni caso, in cui si faccia 
sentire qualche difficoltà al passaggio del cate¬ 
ne .pianto alle fistole, esse sono dovute alla 
tendenza della mucosa vescicale a portarsi verso 
la pelle. L’A.. quando esegue il II tempo ha cu¬ 
ra di fare un escissione della mucosa vescicale 
piossima all’apertura addominale. 


ow .1 (ral t' mo): osserv ò la riproduzione di 

cìd'i 'h Vesclcah dopo la Prostatectomia; inoltre 
osi. ha osservato fistole perineali, sostenute da 

stenosi uretrali consecutive all’atto operatorio che 

guarirono colla dilatazione della stenosi uretrale 

PVli ha osservato inoltre ritenzioni incomplete 

do vii te a sfiancamento della vescica o a mancati' 
contrattilità del detmsore. mancata 

l'.umAim (Milano): riferisce su 40 oasi di pro¬ 
sta tic, osservati da oltre due anni. 9 morirono 
Pei cause non urologiche, uno per degenerazione 
cancerigna dell’adenoma prostatico. In tutti la 
funziona bili tà vescicale ha ripreso perfettamente- 
non sono residuate fistole orinose. I malati a fiim 
zinna li ta genitale abolita non hanno avuto nessun 
vantaggio dall’atto operativo; in tutti è cessiti 
eiaculazione. Ricorda alcuni casi con andamento 
anormale. Consiglia la tècnica di Freyer e l’esame 
oistoscopico prima dell’operazione. 

: °® sel ' va clle S» ««iti lontani 

del a cosidetta prostatectomia sono in rapporto di- 
retto con la natura dell’ipertrofia prostatica. Non 

Ìt U ? e nessnn Sconveniente (restringi- 

.. . : flstole ’ oc ' c ->- noi casi a enucleazione facile 

Lgh fa notare che la diagnosi di adenoma non è 

mpre facile. Allora l’esito non brillante è dovuto 

al fatto che mancava l’indicazione al metodo di 
l'reyer. 

Alessandri (Roma): ricorda che già nel 19.11 a 
I.< unirà egli ebbe a presentare i risultati lontani 
della prostatectomia dei suoi operati. - Per la fun¬ 
zione sessuale egli conferma, che se questa esi- 
so\a ancora prima dell’operazione, rimaneva in 
genere inalterata dopo l’ablazione della prostata, 
ma non si ha eiaculazione. 


addei (Fisa). — Crede e riporta un caso chi 
dimostra come esista la possibilità di careinos 

. ]a prostata residua e non da residui di adeno 
mi incompletamente estirpati. Non crede che s 
debba invocare l’ipotetica secrezione interna delln 
prostata per spiegare la ripresa delle condizioni 
generali. Basta la soppressione della ritenzione 
settica, come dimostrano i casi di semplice cisto- 
stomia. 

Le recidive sono più frequenti, quando si aspor¬ 
ta 1 adenoma prostatico a pezzi in confronto del- 
1 asportazione in un solo lobo. Interessante è il 
tatto che anche senza recidiva la prostata, alla 
esplorazione rettale, si può presentare poco mo¬ 
dificata nel suo volume e nel suo carattere. 

Lilla (Livorno). — Ritiene necessario lo studio 
funzionale del prostatico specialmente nell’inter¬ 
vallo fra il lo e 2° tempo. Egli consiglia di ri¬ 
correre allo studio dell’eliminazione della sulfo- 
fenolftaleina. Per ciò che riguarda la funzione 

sessuale concorda pienamente coi risultati del 
Carni ro. 

Rolando (Genova). -■ Osservò su 70 prosta tec- 
tomie come esiti lontani 2 stenosi, 3 recidive, 1 
carcinoma della ' vescica, sviluppatosi 10 anni do¬ 
po sulla cicatrice. 

Paula vecchio (Palermo). — Gli sembra prema¬ 
tura e quanto meno appellabile la sentenza di 
morte pronunciata contro la prostatectomia peri¬ 
neale. Nel desiderio di trarre un metodo che non 
avesse i noti difetti della Freyer e sopiva tutto che 
potesse abbreviare il decorso postoperatorio, ha 
usato la tecnica di già resa nota della prostatec¬ 
tomia perineale per l a intenzione. 

Gianettasio (Firenze). — Osserva che le defi¬ 
cienze' lamentate nella prostatectomia sono quel- 
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le che in genere si legano a qualsiasi operazione 
demolitrice nei vasto campo della chinirgia e fa 
un parallelo con risterectomia. 

Bruni (Napoli). — Dice eh*- la Freyer lia pre- 
. s< il posto della perineale. Egli accenna ai casi 
che Legueu chiama «errori diagnostici», che ri¬ 
guardano operati di prosta tectomia, nei quali, tol¬ 
to l’adenoma, la funzionalità non si è ristabilita, 
perchè midollari, atassici, o con altri disturbi 
della minzione, che abbiamo il dovere di studia¬ 
re. E necessaria inoltre la cistoscopla o la cisto¬ 
grafia prima della Freyer e ricorda un caso di 
diverticolo vescica le da lui osservato. Egli ricor¬ 
da i casi di restringimento uretrale consecutivi 
alla Freyer e consiglia da ultimo di non abban¬ 
donare gli operati dopo la guarigione della ferita 
operatoria. 

Blasucci (Roma). -- Richiama l’attenzione del¬ 
l'assemblea sulla necessità di uretroscopizzare 
l'ammalato prima di decidere sopra un'operazione 
qualsiasi. In certi casi una semplice operazione 
incruenta uretroscopica con la diatermia guari¬ 
rebbe l’ammalato senza esporlo alle gravi conse¬ 
guenze della Fuller-Freyer o della perineale. Inol¬ 
tre egli afferma che troppo è stata abbandonata 
la perineale a favore della sopra pubica. 


re un lembo di mucosa che può lasciare delle 
briglie trasversali e succhi uretrali prevescicali. 


Sc<I n la po in eri diana. 

M\ii tini (Siena). — * Presenta un instrumento per 
l'incisione della mucosa vescica le nella prosta tee- 
tomia soprapubica, costituito di un ditale a tre 
segmenti articolati, al cui segmento distale è in 
serita una maglia di acciaio. 

Rolando (Genova). — 3) Calcolo gigante del re¬ 
ne: da anni nefralgia sinistra, da 30 mesi ema¬ 
turia destra. Anemia profonda. Radioscopicamen¬ 
te si constatò nefrolitiasi bilaterale. Operazione 
del rene destro quale indicazione vitale. Asporta¬ 
zione d’una cisti retrocolica. Incisione della pelvi 
e prolungazione dell’incisione della sostanza re¬ 
nale. Egli riuscì a rompere le connessioni coi cal¬ 
coli che siedevano nei calici, e asportò senza no¬ 
tevole emorragia un enorme calcolo ramificato. 


2) Sulla costante ureosecretoria nella pratica 
chirurgica : R. sta studiando da qualche tempo 
nei suoi infermi la costante secretoria di Ambard 
mettendola a raffronto con quella ottenuta colla 
formula data da Slyke. Egli riferisce su di un 
caso, nel quale la K, secondo Slyke, si sarebbe 
dimostrata più sensibile. 


Nicoli*jh (Trieste). — Fino alla fine del 1921 
furono operati nel mio riparto 337 prostatici con 
una mortalità del 21 % ; questa cifra diminuì no¬ 
tevolmente, da quando si cominciò ad operare in 
«lue tempi. Non ho mai osservato l’incontinenza 
d.'orina dopo la prosta tectomia ; in un solo caso 
non ho potuto introdurre la siringa in vescica, 
ed ho lasciato la fistola ipogastrica. Trattandosi 
di un vecchio di 89 anni non ho voluto praticare 
qualche atto operativo per rendere pervia l’uretra 
tanto più che l’operato stava benissimo col dre¬ 
naggio ipogastrico. Sconsiglia l'uso del neosal- 
varsan, perchè pericoloso. 

Gardini. — Risponde ai precedenti oratori. È 
d'accordo col prof. Bonanome che i risultati mi¬ 
gliori si ottengono colla prosta tectomia transve- 
seieale in casi di vero adenoma sottomucoso del¬ 
la prostata, mentre corrisponde meno nei casi di 
prostatite cronica. AI prof. Ferria risponde di 
non aver mai osservato fistole dopo l’operazione 
hi 2 tempi. Conviene che eseguendo il II tempo 
si deve escidere oltre che la cicatrice addominale 
nuche la mucosa vescieale aderente alla cicatri¬ 
ce. Col Parla vecchio è d’accordo che la perineale 
è più chirurgica, ma come risultati lontani a di¬ 
stanza è indubbiamente inferiore. Ter evitare re¬ 
stringimenti postoperatori è bene dilatare l'uretra. 

Lasio. — Relativamente alla diagnosi esatta del 
prostatismo raccomanda l’uso del cistouretrosco- 
pio Mac Cartliy. Per la tecnica dell’operazione è 
necessario trovare un piano regolare di dissezione. 
Questo è facile di regola nella prosta tectomia fat¬ 
ta in un tempo, meno facile in quello in due lem- 
pi. L’incisione della mucosa deve esser fatta nel 
punto più declive del basso fondo per non lascia¬ 


Discussione : 

Bonanome è grato al R. per averci fatto cono¬ 
scere la nuova formula dello Slyke e propone che 
al Congresso dell’anno prossimo si pòrti come ar¬ 
gomento lo studio della funzionabilità renale e si 
potrà studiare l’una e l’altra costante nel loro 
valore. 

Oiiiaudano (Torino). — Tubercolosi renale, co¬ 
lica nefritica e ritenzione in rene superstite - 
Guarigione. — Gli. riferisce su di un caso di cri¬ 
si calcolosa con anuria in rene superstite a ne¬ 
frectomia per tubercolosi renale. Egli ammette 
che il calcolo si sia formato dopo l’operazione < 
mette in rilievo la notevole resistenza alle crisi 
di ritenzione dimostrato dal rene superstite. 

Taddli (Pisa). — Di una ncfrourcterectomia to¬ 
tale secondaria per calcolosi paravescicalc dell'u¬ 
retere con pione fresi. — Fa la storia clinica di 
un caso interessante per i particolari clinici e ra¬ 
diografici, cosi pure per quelli operatori, nel qua¬ 
le un distinto chirurgo aveva eseguito la urete- 
rotomia pelvica semplice per calcolosi dell’urete¬ 
re pelvico. E avendo dimenticato di estrarre un 
secondo calcolo basandosi sul referto radiografi¬ 
co, subentrarono complicazioni, per le quali l'A. 
dovette intervenire. 

Alessandri (Roma). — Presenta una serie di 
uuliografie degli organi urinari, nei quali il con¬ 
tristo è reso più evidente coll’insufflazione di os¬ 
sigeno. 

Discussione : 

Carrara (Milano). — Domanda al prof. Alessan¬ 
dri, se egli ritiene innocua l’insufflazione delia 
vescica con ossigeno dato che sono registrati due 


1604 


IL POLI CU NI CO 


[Anno XXIX, Fasc. Uj ; 


fasi di n 'Qi*te i>er- embolia secondali a insuffla- 
ZÌ01H ' di r,rui iu vescica (Marion, Nicolich). 

Ffmha (Tonno). — Sui calcoli della porzione 
pelvica dell'uretere. — Conferma la necessità di 
volgere con particolare attenzione le nostre ricer¬ 
che cistoscopiche e radiografiche alla porzióne pel¬ 
vica dell'uretere in ogni caso di litiasi renale 
confermata o sospetta e di procedere con solle¬ 
citudine alla nreterolitotoinia, quando un calcolo 
si e ivi immobilizzato e non se ne può ottenere 
la discesa con altri mezzi. La ureterolitotomia 
pei: via ex tra peritoneo le propriamente detta è da 
considerarsi come- un'operazione benigna, finché 

J uretere è poco alterato ed i reni non sono sotto 
la minaccia di anuria. 

D’Agata (Camerino). — Dilatazione cistica in - 
tra-vescicole dett’estremità inferiore dell’uretere 
trattata con la diatermia, — La diagnosi fu mes¬ 
sa in evidenza con la cistoscopla. L’affezione fu 
guarita colla cura diatermica. 

Discussione : 

Càrraro. — f: d’avviso die il metodo sia la 
cura d’elezione in questi casi. 

Colo mi uxo (Torino). — Operò con successo due 
casi-di dilatazione cistica colla diatermia. 

Boretti (Milano). - Contributi alia chirurgia 
del rene unico. - Si tratta di 3 casi interessanti 
di interventi chirurgici su reni rimasti unici pel- 
pregressa nefrectomia controlaterale. 

1. Nefrectomia sinistra per tubercolosi, pie- 
1° tomi a sin. per calcolosi, più tardi a destra per 
calcolosi. Guarita (1911-1022). 

2. Nefrectomia destra per pionefrosi calcolo¬ 
sa nel 1920; ureterotomia sinistra per calcolosi 
che dava anuria completa da 4 giorni: guarito. 

3. Nefrectomia destra per pionefrosi calcolo¬ 
sa. Dopo un mese a sinistra decorticazione e pie- 
lotomia per nefrite; guarita. 

Discussione : 

Nicolicit. — Nel 1903 comunicai all’Associazio¬ 
ne francese d’urologia la stòria di un caso di 
anuria calcolosa che durava da quindici giorni 
c che guarì con la nefrotomia. Si trattava di un 
caso-di rene unico, perchè il paziente, che visse 
ancora più di un anno, non emise mai orina dal¬ 
ia vescica. L’inoculazione nelle cavie dell’orma 
che usciva dalla fistola renale diede un risultato 
positivo per la tubercolosi. ' "’V 

Nella « Zeitschrift fiir Urologie » del 1907 pub- 
blicai altri casi di operazioni su reni unici. 

Dossi (Forlimpopoli). — Calcolosi renale bila¬ 
terale cd lire ter al e destra. Nefrolitotomia ed ure- 
t eroiil otomia destra. PieloUt otomia sinistra. Gua¬ 
rigione. — Coliche frequenti bilaterali, sofferenze 
da 10 anni. Nella radiografìa tre calcoli all’estre- 
mo ureterale destro, un calcolo al rene destro ed 
a b ri al sinistro. Con la nefrotomia destra si 
estraggono il calcolo renale e il primo ureterale. 


U secondo calcolo ureterale si estrae con incidi¬ 
ne dell'uretere in alto. Poi bisogna incidere Tu¬ 
re ere in altri due punti per estrarre il terzo 

calcolo. Due incisioni ureterali furono suturate 
una zaffata. 

Due mesi dopo pielolitotomia sin. I/O dice eh** 
nei casi di interventi bilaterali sui reni bisogna 
incominciare dal più gravo, e ciò per il fatto elio 
so avvengono complicanze (emorragie) da richie¬ 
dere la nefrectomia, resta al paziente il rene mi¬ 
gliore. Inoltre egli crede inutile la sutura dell’u¬ 
retere. 

Discussione : 

Nicolich. — Su 43 pielotomie per calcolo non 
ha mai praticato la sutura del bacinetto e non 
Iia nini osservato la formazione di fistole ©rimise. 
In un caso di calcolo grande «me una grossa 
patata elio tese necessaria un'incisione lunga q, m - 
si cinque centimetri, ottenni la guarigione per 
prima ritenzione senza c-lie dalla ferita mais-,, 
una goccia di orina. 

I 1 eh ria. — Diguardo alla sutura dell'uretere do¬ 
po la rimozione del calcolo, DA. non la ritiene 
necessaria, se Postremo inferiore delTuretere è 
peivio; viceversa la ritiene illusoria, se questo 
è stenosa to. 

I i’LREDuzzi (Torino). —'Fa osservare che non 
si possono paragonare rispetto alla sutura i casi 
di pielotomia con quelli di ureterotomia special- 
mente bassa. Perchè mentre nel primo caso il 
decorso non è di solilo disturbato da deflusso di 
orine, nel secondo questo deflusso di solito avvie¬ 
ne. In ogni caso è necessario assicurarsi la per- 
vietà dell’uretere, perchè se la pervietà non esi¬ 
ste, sopprime la sutura tiene e la formazione di 
mia fìstola è pressoché fatale. 

Carraro. — Dice che quando può, sutura sem¬ 
pre l’uretere. 

Boxano me. 1 olum irto sa id roti ef rosi congenita. 
~~ Bambino di 0 anni curato per tre anni con la 
magnasi di peritonite tubercolare. Accolto aJro¬ 
spi tale, il medico del reparto fece diagnosi di 
enorme cisti di origine renale. Trasferito nel ri¬ 
parto chirurgico completai l’esame con una cro¬ 
mocistoscopia, la quale non fece notare elimina- 
zione a sinistra, mentre a destra era normale. 
Operazione per via extraperitoneale. Guarigione. 

Domani (Padova). — Sopra un interessanti ra¬ 
so di anomalia reno arenerai e. — Trattasi di un 
rene che presentava le seguenti anomalie. Mentre 
J.ai metà inferiore è di aspetto normale, la infe¬ 
riore è più sporgente, di colorito bianco-gia Ha - 
stro ed è come separata dalla prima da un solco. 
Ah'ilo si scorge l’arteria renale ohe a 3 cui. pri¬ 
ma di immettersi nell'organo si divide nettamen¬ 
te in due rami, dei quali uno va al polo supe¬ 
riore, 1 altro al polo inferiore. Le due vene cor¬ 
rispondenti si f<mdono subito dopo la loro uscita 
dai rispettivi poli in un’unica vena che ha de- 
(-Oiso orizzontale. Si constatano duo ureteri, uno 
di aspetto normale, l’altro di volume grande. I/O. 
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fa una minuta descrizione del caso clinico, del¬ 
l'atto operativo, del preparato anatomico; ripor¬ 
ta gli esami microscopici delle varie parti e re¬ 
stine batteriologico del liquido raccolto nella ve¬ 
na renale. Da ultimo egli accenna alla teoria ri¬ 
guardò alla patogenesi di queste forme morbose. 

Domani e Dosi mi (Padova). — Putte iniezioni 
endovenose di tirai rottimi nei processi infiamma¬ 
tori delle vie urinarie. — Gli OO. arrivano alle 
seguenti conclusioni : 

1) che l’urotropina per via endovenosa alla 
dose di 5 gr. si elimina lentamente e rimane in 
circolo per un tempo variabile da 48 a 70 ore e 
die solo nelle prime 18 ore essa ha forte potere 
disinfettante- e diuretico in quanto si scompone 
in maggiore quantità in formaldeide e ammoniaca; 

2) che Pesametilentetramina per via endoveno¬ 
sa ad alta dose è tollerata bene; 

3) razióne per via endovenosa è superiore a 
quella per os. ; 

4j l’urea non ne risente; i cloruri hanno oscil¬ 
lazioni incostanti n volte in più, a volte in me¬ 
no: la densità diminuisce e la quantità globale 
aumenta ; 

ó) non si sono constatate mai lesioni a carico 
del rene o della vescica ; 

6) il suo uso può essere consigliato nelle in¬ 
fezioni acute e croniche della pelvi renale e della 
vescica e come cura preparatoria ad un atto ope¬ 
rativo sulle vie urinarie. 


Tardo (Palermo). — Bui 
la. sulfofenul ftaleina nello 
Hlà renale.' — L’O. mette 
che portano una luce non 
aumento dei reni. Legumi 


raion (lolla prova del - 
Imi i o dell a fu n zion a - 
in rilievo alcuni punti 
indifferente sul funaio- 
erede senza interesse 


le prove funzionali basate sull'eliminazione di so¬ 
stanze coloranti per principio dottrinalo. Queste 
prove, egli dice, deducono il valore dei reni dai 
debite e siccome i daini s non corrispondono al 
vero valore dei reni, le prove in parola non ser¬ 
vono a nulla. I/O. è d’accordo con Legueu sulla 
facilità c frequenza di falsi deUts per quanto ri¬ 
guarda le sostanze naturali in quanto che questi 
dipendono dalla quantità contenuta nel sangue o 
dalla diuresi ; non lo è affatto quando si tratta 
di eliminazione provocata di sostanze estranee, 
cune la ftaleina, di cui si conosce la quantità 


introdotta nel sangue, di cui si può colla massi¬ 


ma precisione calcolare la quantità eliminata, di 
cui 1 ? 0. ha dimostrato l’indipendenza dalla diu¬ 
resi nella sua eliminazione. 

I/O. fa omaggio alla dottrina generale dei fal¬ 
si debite, ma sostiene che tale dottrina non è ap¬ 
plicabile al delnl della ftaleina. 

A proposito dei debite erronei prodotti dalla 
diuresi e del mezzo proposto da Chabanier per 
correggerli nei casi in cui il piu forte debit è 
l'atto col più grande volume d’urina, DO. dimo¬ 
stra con esempi che questo calcolo riesce costan¬ 
temente a mostrare quale dei reni ha migliore 
funziona rilento, ma non serve affatto per dirci 


se il rene migliore è sufficiente. Per conoscere - ciò 
è indispensabile completare i risultati della divi¬ 
sione d’nrine eolia K; aggiungendo invece nella 
divisione stessa la prova della ftaleina e tro¬ 
vando il rapporto - dall’O. determinato tra le due 
eliminazioni della ftaleina e dell’urea viene me¬ 
no la necessità della prova di controllo colla K. 
Quanto alla mancanza dell’eguaglianza del quo¬ 
ziente di destra e di quello di sinistra I O. di¬ 
mostra con esempi ohe è dovuta all’eliminazione 
acquosa che solo dal lato malato produce un 
falso debit d’urea. Secondo quanto l’O. ha dimo¬ 
strato il debit della ftalina ci dà notizia dell’azo- 
temia e quindi è una misura della secrezione re¬ 
nale in funzione dell’azotemin. Esso non ha in¬ 
vece nulla a vedere colla, secrezione acquosa per¬ 
chè la ftaleina è prova della funzione ureica. La 
poliuria sperimentale resta quindi una prova in¬ 
dispensabile pel giudizio sulla funzione acquosa. 

I/O. sostiene l’utilità della prova della ftaleina 
i cui pregi, del resto, furono messi in evidenza 

in una relazione del prof. Marcosì. 

La ftaleina segue le leggi della secrezione urei¬ 
ca e nei casi con funzione ureica normale le sue 
e liminazioni coi rispondono a quelle dell’urea, ne 
controllano l’esattezza e sono quindi non neces¬ 
sarie ma utili. Nei casi di funzione ureica lesa 
tale corrispondenza tra ftaleina ed urea non c’è 
più ed allora la prova è del più grande inte¬ 
resse, svela le false eliminazioni dell’urea ed è 
quindi non più utile ma indispensabile. Se in 
condizioni determinate un rene dà una buona .se¬ 
crezione di ftaleina ed una cattiva secrezione 
d'urea significa che il rene è buono c l'urea è 
deficiente perchè è deficiente nel sangue o per¬ 
chè la diuresi è cattiva. 

La prova della ftaleina, impostata com’è oggi 
sulle leggi (DA mhard, non può avere, secondo l’O.. 
che un brillante avvenire. 

Tardo (Palermo). — Bulle alterazioni anatomi¬ 
che dei reni in rapporto ai risultati dell’esame 
funzionale. — I/O. ha iniziato nell’Istituto di 
Anatomia patologica del prof. Dionisi lo studio 
delle lesioni anatomiche dei reni asportati onde 
mettere queste in raffronto ai risultati dell esame 
funzionale sulle urine divise fatto prima dell’o¬ 
perazione. 

L’O. riferisce dettagliatamente su quattro casi 
prescelti : un ipernefroma della capsula surrena¬ 
le un rene mobile, una tubercolosi renale, un 
cancro del rene. I/O. conclude che l’esame fun¬ 
zionalo moderno eseguito sulle urine divise è ca¬ 
pace : 

1 ) di indicare se l'affezione appartiene al re¬ 
ne oppur no; 

2) di svelare lesioni minime del parenchima 
renale, lesioni che sfuggono ad un attento esame 
macroscopico del rene; 

3) di farci conoscere, in linea generale, il 
tipo delle lesioni anatomiche; 

4) di farci conoscere, sempre in linea gene¬ 
rale, Vestensione delle lesioni stesse. 
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Discussione : 

Nicot.ich. — Se la quantità di sostanza colo 
laute emessa con l’orina viene calcolata facendo 
confronto con una soluzione titolata mi pare che 
si possa sbagliare, perché mi ricordo di aver 
constatato che tre osservatori giudicarono ditte 
ìentemente la gradazione del colore deiformi 
confrontata colla soluzione titolata. pl0JIIla 

Colombi™. - Ritiene che convenga servirsi 
piuttosto di una soluzione della ftaleina nell’ori- 
na che del colorimetro. 

Cassaio. ~ Fa osservare che in una serie di 

e«oV a i V StUdÌatÌ ebbe “P^tutto, dopo 
eseguito il I tempo, ad ottenere risultati così 

cattivi quanto al prognostico da dissuadere Pope 

rotore ad eseguire il ir tempo. Viceversa i dati 

Cimici e sopratutto lo studio del potere di i>n 

centi azione e di eliminazione (densità e volume) 

decisero per l’intervento, che ebbe esito felice 


Melanotte (Torino! _ 7 

«nuassr “Vr 

poggia allo studio di 52 casi osso JaU 'nel reparto 
urologico del prof. Fenda di Torino. Egli Òssei 

Plle 11011 sempre la rapidità delia comparsi 
corrispondeva ad un buono scarico ftaleitoco m ,i 
ritardo ad un cattivo scarico e che n“m, 
t ur seguendo la via endovenosa, la eliminazione 

òhe “imlTi anZa T la PrÌ “ a ,nezl! ’ ora era maggiore 
Prima ora erT^’ qi ' nn<5 ° lo scarico della 

pXrre il dosa ! Pei ' CÌÙ ,a convenienza di 

®f. U . riporta iuflne un caso, in cui la P i. ova 
ddÒ” C ° Utribllito « trarre in inganno il 


danti* oóliT l ' l8Ultotl ln sl ' an concor- 

militi fra uT’ ?r Ìalme ' lte " ei Pcostatecto- 

osservato il r i C 11 tem P°- Ha costantemente 
ossei rato il rialzarsi dell’eliminazione in accordo 

fan 8llol ' amento della costante di Ambard II 

stessi risultiti - 880 A UOn avrebbe ottenuto'gli 
.... Im , i tat ® pnò spiegare colla difficoltà che 

“«lite “ tomizzatI di raccogliere le urine sen¬ 
za perdita di colore, e coll’uso del colorimetro di 

ellige, che si sarebbe riscontrato talora non con- 
Krass) C ° n colorimetri più precisi (Dnbofcq- 

fofpTnJiH F i alleÌ) ' S " 1 00l "P° rtan ^nto della sul- 
fofenol,ftaleina e della K d’Ambard in rapporto 

al cambiamento del regime clorurato. - L’O co- 

esperto» dimostran- 
do l indipendenza assoluta dell’eliminazione della 

mtì°lT t Clna dUlIa CJUantità di cloruri conte¬ 
nuti nel sangue e l’iuiiuenza al contrario di que- 

torim determinazione deila costante ureosecre- 

la Q miant, e tr u €nZe f* baSaDO tìoJIa variazione del- 
nui, rito chi \ e J° lUri ingeriti giornalmente, 
m-ìt J da zero a 20 grammi e furono 

Hi dim ^ lnferiui che nol > presentavano lesio- 
dell apparato cardiovascolare. Da esse risulta 

come hi ftaleina si elimina come d’ordinario i^ 

sentendo solo l’influenza delle lesioni della ’fun- 

quTntitoTi’ 7 S -“ Pre 11Kl iP cnc icntemente dalla 
quantità, dei cloniri ingeriti. 

La costante invece in un caso migliora ogni quii- 

loiurito mmalat ° 6 “ “ r e^e ^temente 
cloiuiato, a regime tale da produrre la compar¬ 
sa di edemi, peggiora appena si stabilisce il Te¬ 
game aclorurato. In un altro caso la contente ml 

miUe TT e 11 f gime 11 clorurato, peggiora du- 
ante il legame fortemente clorurato Circa le 

, r StS va,iazi0,li della costante ro. 

reir ? a meno m llarte es «e debbano ricercarsi 
nell antagonismo tra la eliminazione denterete 

lei e ornn-a nteganiomi già messe in evidenza con 

lavori recenti (Kumrner). Con 


Discussione : 

Taudo (Palermo). - Il ritardo dell’apparizione 
non ha grande importanza. Il caso dell’O. può 
reg0 I P ™ eccezI0Ile e l’eccezione non distrugge la 

Volakte (Torino). - Sopra un caso di gangre- 
na tol, ‘ le l,ella mucosa vescicole. — La ga ngrem 
vescicole fu originata da causa termica per tei e 
/ione m vescica di acqua semplice soprariscalda- 
a È questo 1 unico esempio dovuto a causale di 
tale genere. Una donna di 34 anni praticò l’im- 
inissiono del liquido quasi bollente, per isbaglio 
per l’uretra in vescica invece che in vagina 0^ 
si due mesi dopo questo fatto espulsione spenta- 

s a fV“ IU bl0C °° di ,m corpo volumino¬ 
so avente la forma della mucosa vescicole intera 
Descrizione esauriente del caso. 

Massetti (Pisa). - Su di un caso non comune 
dive) ticoli multipli della vescica. — Descrizio¬ 
ne di un cnso interessante dal punto di vista del- 

' I ‘ ag “ 1 ' da queUo nnatomo-patologico e anche 
pe la discussione che si può fare intorno alia 
patogenesi della malattia. La diagnosi dei diver- 

icoh vescica li può presentare delle diflìcoltà 
grandi. 

Da uni (Napoli). — a ) Una modifica all’ottica 
dei cistoscopi . - Applicazione ad un cistoscopio 
untile di una piccola lente corrispondente alla 
diottria, con cui ciascuno vede. 

l>) Su di una rara complicanza nel decorso 
postoperativo della prostatectomia alla Freycr — 
Riferisce su due casi di necrosi della sinfisi pubi¬ 
ca, da lui osservati, complicazione non citata in 
nessun trattato. 

Discussione : 

Rolando (Genova). — Nel caso descritto da 

,nim tTalti,si di urw periostite suppurativa con 
necrosi parziale consecutiva. La deambulazione 

non può essere lesa, se non interviene necrosi 
totale. 

Pavone (Palermo). - Sull’anestesia dell’uretra 
< della vescica con soluzione dì cocaina _ Pa¬ 

vone riferisce die da .32 anni che si occupa di 
urologia ha praticato costantemente l’anestesia 
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dell'uretra e della vescica, sperimentando gli ane¬ 
stetici più reputati. Fra tutti ha preferito la co¬ 
caina per la sua azione più rapida, più efficace, 
più duratura e ha constatato ch’essa non dà luo¬ 
go ad alcun incidente spiacevole a condizione che 
si sappia adoperare. Egli vi associa la morfina sia 
per accrescere l’efficacia dell’anestesia, sia per 
prevenire gli effetti tossici della cocaina, poiché 
il Pavone ha sperimentato la morfina e le inala¬ 
zioni di ammoniaca pura liquida come antidoti 
della cocaina. 

GarraRO ('Alilano). — a) Rottura traumatica del¬ 
la vescica t necrosi ed elimina : ione totale delle pa¬ 
reti, ricostruzione spontanea della vescica.' — Un 
giovane di 19 anni, nel quale dopo trauma fu 
eseguita l’operazione d’urgenza e nel quale .pochi 
giorni dopo il trauma si eliminarono compieta- 
mente le pareti vescicali. Restò in sito solo il 
collo vescicale ed *il trigone coll’impianto degli 
ureteri. Guarigione completa senza cicatrici. 

b) Un caso di adenoma e varici vescicali. — 
Fatta ci sto scopica mente la diagnosi fu fatta l’e¬ 
stirpazione colla resezione larga della vescica. 
Guarigione. Il caso è interessante non solo per 
la rarità delle vere varici vescicali, ma anche per 
l’associazione dell’affezione ad un processo neo¬ 
plastico poco diffuso a tipo adenoma toso. 

c) Ritenzione incompleta cronica d’urina, da 
ghiandole prostatiche accessorie. — Un malato 
di 4(J anni presentava difficoltà nella minzione. In 
vescica ristagnavano circa 200 gr. d’orinn. Oisto- 
s<yq fica mente e uretroscopiCa mente venne rileva¬ 
to la presenza di un piccolo nodo del volume di 
un pisello nella regione del collo vescicale. Aspor¬ 
tazione. Guarigione. 

Discussione : 

Delfino (Genova). — 11 caso di rottura della 
vescica riportato da Danaro é una conferma del¬ 
le ricerche sperimentali riferite al Congresso di 
chirurgia a Napoli nel 1921 sulla cistectomla to¬ 
tale e subtotale. 

Colombino. — Riferisco su due casi da lui os¬ 
servati di scoppi) della vescica, nei quali si con¬ 
statò dopo tre o quattro mesi una vescica rige¬ 
nerata e normalmente funzionante. 

Lilla (Livorno). — A proposito delle varici ve- 
seioali dice che a lui é accaduto di osservare 
che le varici vescicali prendono un aspetto cere- 
broide, più o meno intensamente colorato, tale da 
simulare l’aspetto cistoscopico di un neoplasma ma¬ 
ligno. 

Cardini (Bologna). — Di un caso curioso di 
corpo estraneo della vescica. — Una levatrice nel¬ 
le manovre abortive invece di introdurre un ca¬ 
tetere in vagina e nel collo dell’utero, lo intro¬ 
dusse in vescica e per un caso che pare incredi¬ 
bile, ha infilato lo sbocco ureterale destro e l’ha 
spinto verso il rene. Constatato il corpo estraneo 
c-istoscopicamente fu estratto, perché incrostato, 
colla cistotomia soprapubica. Guarigione. 


Pellecohia (Napoli). — i nteriori considerazio¬ 
ni sulla terapia del tumore della, vescica con le 
correnti di alta frequenza. — T.a terapia endo- 
scopica a mezzo delle correnti di alta frequenza 
deve essere per i tumori benigni della vescica 
l’unico trattamento da adottare. L’O. fa consi¬ 
derazioni personali interessanti sull’applicazione 
di questo metodo. 

Ferrucci (Bologna). — a) Rottura spontanea 
della vescica in encefalite letargica. - tintura del¬ 
la vescica. - Guarigione. — Un caso in vero ecce¬ 
zionalmente l’aro di un malato di encefalite le¬ 
targica a forma mioclonica, il quale presentava 
ritenzione che pur mantenendosi parziale, in un 
dato momento aveva raggiunto proporzioni tali 
da richiedere il cateterismo. Mentre lo si stava 
per eseguire la manovra il paziente in seguito al 
movimento fatto per porsi nel letto nel decubito 
laterale destro, ebbe un acuto dolore alla regione 
ipogastrica e la sensazione che la vescica gli fosse 
scoppiata. 

b) Contributo alla conoscenza della sifilide ve¬ 
scica le. — Cistoscopicamente fu constatata la pre¬ 
senza di una intumescenza globosa splendente. 
I/O. pensò prima ad un papilloma incrostato, poi 
ad una forma infiammatoria, da ultimo, data la 
sierodiagnosi positiva, a lue. Guarigione colla cu¬ 
ra specifica. 

Lilla (Livorno). — Adenoma periuretrale ure- 
tioscopico. — Piccolo adenoma periuretrale con¬ 
statato colFuretroscopio posteriore che produceva 
disturbi di prostatismo (ritenzione, distensione, 
sepsi, azoteinia) e che fu guarito colla Freyer. 

Sifiloma iniziale deir urei ra. — Osservazione di 
un sifiloma primario dell’uretra a 10 cm. del mea¬ 
to uretrale esterno, che si manifestava clinica¬ 
mente solo per una lieve uretrite mucosa e per 
tenui uretrorragie intercorrenti. La diagnosi fu 
fatta coll’uretroseopio e confermata poi coll’ul- 
teriore decorso. 


Delfino (Genova). — Modificazioni, funzionali 
consecutive alV operazione di (imbroda nne per 
criptorchidia in adulto. — I/O. riferisce su un 
giovane di 20 anni operato di criptorchidia col 
metodo di Ombredanne. Fatto importante: nel 
giovane che era impotente ritornò la potenza ses¬ 
suale in modo normale e nello sperma furono con¬ 
statati spermatozòi mobilissimi. I testicoli anda¬ 
rono aumentando di volume fino a raggiungere il 
volume quasi normale. Egli fa risaltare i van¬ 
taggi che presenta il metodo. 


Alessio (Torino). — Sul priapismo essenziale. 
- In un uomo di 4-1 anni, dopo un tentativo di 
oito una sera, in cui trovavasi in istato di eb¬ 
rezza da alcool, subentrò un priapismo che du- 
ò otto giorni e che fu guarito eoll’applicazione 
li corrente di alta frequenza. Guarigione ottenu- 
a a 11T1° giorno. I/O. espone le varie teorie su 
uesta affezione e rileva l’importanza del mezzo 
i cura adottato. 

(Trieste). Dott. Ravasini. 
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CASISTICA E TERAPIA. 


Sigmoiditi e perisigmoidlti. 

Causa di queste infiammazioni è l’infezione, 
la. quale nella sigmoidite ò di origine intesti¬ 
nale, nella perisigmoidite può anche venire 
propagata da organi vicini (genitali femminili; 
vie urinarie superiori). Fattore eziologico quasi 
costante ò la costipazione. 

Nella sigmoidite semplice si ha la triade sin¬ 
tomatica: dolore, alterazioni intestinali, segni 
gelici ali. Il dolore, sordo e coirti mio viene esa¬ 
cerbato nel camminare, nei movimenti, con la 
palpazione del ventre; occupa tutta o parte del¬ 
ia fossa iliaca sinistra. Alla palpazione si ri¬ 
scontra una massa cilindrica senza bozze ap¬ 
prezzali ili, mobile in ogni senso, persistente 
malgrado ripetute evacuazioni, ciò che prova 
die essa ò costituita non da sostanze fecali, ma 
dalle pareti intestinali, che hanno subito una 
infiltrazione infiammatoria. Tale massa viene 
più agevolmente rilevata mettendo l’ammalato 
in decubito dorsale sopra un piano alzato a 
io . La costipazione è ostinata, le sostanze fe¬ 
cali sono dure, a pallottola, talvolta con poco 
sangue, senza muco. I segni generali, a tipo 
di imbarazzo gastrico febbrile, sono rari, e si 
osservano al momento delle crisi. 

Nella sigmoidite con perisigmoidite adesiva i 
sintomi si iniziano bruscamente, a tipo di ap¬ 
pendicite, con dolore vivo, febbre elevata, pol- 
>0 frequente, nausea, vomito: dopo qualche 
giorno migliorano i fenomeni generali e si ac¬ 
centuano quelli locali; si sviluppa il flemmone 
diaco. Quando si tratta di perisigmoidite sup¬ 
purala, si palpa un impastamento profondo 
non bene definito; il tumore aumenta di volu¬ 
me, la pelle si arrossa, oppure il pus si fa stra¬ 
da nel colon e l’ammalato evacua feci puru¬ 
lente. 

L^l perisigmoidite cronica può presentarsi, 

specialmente nei vecchi, nel tipo retrattile a 

torma di volvolo; si manifestano crisi dolorose 

con vomiti e ventre tumido, fino a che l’arresto 

delle sostanze fecali è assoluto e si assiste al 

quadro classico dell’occlusione acuta. La peri- 

sig umidite a forma di tumore infiammatorio 

può presentare difficoltà diagnostiche col 
cancro. 

Diagnosi. — Eliminare dapprima i tumori fe¬ 
cali, masse dure, irregolari, che scompaiono 
con un clistere. Più diffìcile da riconoscere è 
la dilatazione idiopatica del crasso, malattia di 
1 Jirschsprung, in cui alla radioscopia si osser¬ 


vi una notevole dilatazione di tutto il colon, il 
punto diagnostico più importante riguarda pe¬ 
rù il carcinoma; i dolori continui, a tipo di co¬ 
liche, clic aumentano con la palpazione non 
si accordano col cancro; nella sigmoidite man¬ 
ca l’emorragia, mentre si hanno variazioni di 
volume. La retfo-sigmoidoscopia permetterà poi 
una diagnosi netta. 

Nelle forme acute, si dovranno eliminare i 

flemmoni del legamento largo, # le salpingiti 

suppurate, le peritoniti da pneum-ocoeco, la 

p so ite, eventualmente i focolai appen dineoi ari 

di sinistra. Di diagnosi talora possibile solo 

al tavolo operatorio sono le forme a tipo di 
occlusione. 

Per la cura, I. L. ( Journ . des praticiens, 7 ot- 
(obic 1922) consiglia: nella sigmoidite sempli¬ 
ce l’applicazione della vescica di ghiaccio ed i 
lassativi blandi; passata la crisi, si farà la cu¬ 
ra della stitichezza cronica. Nella perisigmoi- 
dite adesiva, il trattamento della crisi appen¬ 
dicolare, vescica di ghiaccio, dieta, oppio, • 
l’intervento quando vi sia suppurazione. Nelle 
perisigmoiditi croniche il chirurgo dovrà inter¬ 
venire secondo i casi, col drenaggio di un 
ascesso residuale, con un ano contro natura, 
con operazioni più complesse, quali la reseziu- 
ne intestinale, l'enteroanastomosj. 

fil. 

Rapporto fra presenza di mughetto nello stomaco 
ed ulcera o carcinoma gastrico. 

Finora non abbiamo nozioni soddisfacenti 
sui fattori capaci di trasformare in ulcera ga¬ 
strica classica (con decorso cronico e progres¬ 
sivo, continuo o a tappe, e con tendenza alla 
perforazione), una semplice ulcerazione, una 
erosione o anche l’ulcera rotonda acuta stessa 
dello stomaco, a provocare le quali bastò una 
causa comune qualsiasi (iperacidità, emorra¬ 
gia. embolia, azione tossica, infettiva, mecca¬ 
nica, termica, nervosa, vascolare). 

Il prof. Askanazv dopo una serie di esperien¬ 
ze su materiale di autopsia, o su materiale re¬ 
secato da persone ed animali operati, avendo 
notato spesso la contemporanea presenza nello 
stomaco dell’ulcera e del ì'oulium albicans . ri¬ 
tenne che questo fungo, pullulando su di una 
banale lesione della mucosa gastrica, ne di¬ 
sturba la cicatrizzazione e la trasforma a poco 
a poco nella ulcera cronica classica. 

G. Moppert, J. Ragan, della Cl. Chirurgica di 
Ginevra [Hcvue medicale de fa Suisse Tìoman- 




SEZIONE PHAI ICA 


[Anno XXIX, Fasci. 49] 

de. agosto 1922), sotto la guida ed il controllo 
dello Askanazy eseguirono una serie di ricer¬ 
che cliniche e di laboratorio sulla presenza del 

• 

mughetto nel cavo boccale e nel liquido gastri¬ 
co di persone normali, di persone affette da di¬ 
sturbi gastrici passeggeri (disfagie, spasmi, ri 
stagni di contenuto temporanei), ed in malati 
di ulcera o di carcinoma gastrico. 

Dalle loro esperienze si può concludere che 
il mughetto è un saprofita che vive con relativa 
frequenza nel cavo boccale e nello stomaco di 
persone sane ed in gastropazienti. Le persone 
sane ed i malati di ulcera gastrica danno lo 
stesso numero di culture positive (50 %). Que¬ 
ste aumentano (07 %) in quelli che hanno dimi¬ 
nuita la facoltà di svuotamento dello stomaco. 
Raggiungono un massimo di positività (93 %) 
nei carcinomi gastrici. 

Quindi i risultati ottenuti dagli AA. pur non 
infirmandola, non corroborano la ipotesi dello 
Askanazy. 

Il mughetto gastrico può solo essere il segno 
di ristagno del contenuto stomacale. 

Persia. 

Enterite flemmonosa primaria acuta. 

Trattasi di una condizione più rara che la 
gastrite flemmonosa. J. B. Fergusson ( Lance! 
e Medicai Review, agosto 1922), riferisce il ca¬ 
so di un individuo di 38 anni, ammalatosi dap¬ 
prima con dolori generalizzati, poi localizzati 
specialmente all'addome : brivido, vomiti ne¬ 
rastri durati diverse ore, feci pure nerastre. 
Aspetto di ammalato assai grave, lievemente 
cianotico, febbre elevata, 140 pulsazioni. Rigi¬ 
dità generale, dolorabilità addominale spec : ul- 
mente a sinistra. Venne sospettata pancreatite 
acuta o ulcera gastrica perforata. 

All’atto operativo, si scorse un’ansa dilatata 
del digiuno; seguendola, si arrivò ad una por¬ 
zione di digiuno molto dilatata, formante un 
tubo rigido a pareti inspessite ed indurite, con 
la sierosa iniettata cd arrossata; tale porzione 
era lunga circa 30 cm. con linea netta di de¬ 
marcazione: al disopra l’intestino era molto 
dilatato con pareti nè infiammate nè inspes¬ 
site; l’intestino al di sotto era rilasciato e 

vuoto. 

Tl tratto di intestino ammalato venne escluso 
con anastomosi laterale, dopo di che i dolori 
cessarono; la defecazione venne ristabilita in 
seguito ad un enteroclisma. 

Nei giorni seguenti si ebbero segni di ver¬ 
samento alia base del polmone sinistro, dove 
si stabilì un empiema, che venne svuotato, 
resecando anche una parte dell’8 a costola; ven¬ 
ne isolato il pneumocoeco. Il paziente guarì. 
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L’enorme ingrossamento dell’intestino, così 
inspessito ed indurito, con l’iniezione delia sie¬ 
rosa e segni evidenti di peritonite corrispon¬ 
dono alla descrizione data da Mac Callum per 
l’enterite flemmonosa: venne isolato lo strep¬ 
tococco. 

L'operazione di scelta è ia resezione quando 
può eseguirsi: Mac Callum consiglia l’entero- 
stomia per ovviare alla occlusione; essa è par¬ 
ticolarmente indicata quando è interessata 
una notevole porzione del colon. fìl. 

L’aerofagia del poppante. 

L’aerofagia è un fenomeno fisiologico nel 
poppante, che nella suzione e nella deglutizio¬ 
ne introduce una certa quantità (li aria nello 
stomaco: questo si lascia distendere, poi, alla 
fine della poppata, si contrae per espellere i! 
contenuto gazoso. L’uscita dell'aria si accom¬ 
pagna spesso con il rigetto di una piccola 
quantità di liquido, ciò che costituisce il ri¬ 
gurgito. 

Quando l'aria è in quantità eccessiva, può 
provocare sintomi dolorosi e riflessi, vomiti, di¬ 
stensione gazosa dell’intestino : questa aerofa- 
gia eccessiva risulta il 'piu spesso, sia dalla de 
giunzione di aria negli intervalli fra le poppa¬ 
te, per una specie di tic di deglutizione, sia 
per la deglutizione d’aria durante le poppate 
in conseguenza di respirazione nasale difetto¬ 
sa, sia infine quando il poppatojo viene som- 
ministrato in cattive condizioni. 

Alcuni autori considerano inoltre che 1 ae- 
rofagia interviene- frequentemente nei vomiti 
del poppante per un fenomeno complesso, di 
cui la patogenesi si appoggia sui dati della 
radioscopia. Gardere ( Archiv . med. belgcs, 
aprile 1922) osserva però che l’aerofagia è un 
fenomeno banale, d’altronde assai variabile, 
che si osserva anche seima alcun disturbo di¬ 
gestivo senza bisogno di ricorrere a dati ra¬ 
dioscopici per spiegarne la patogenesi. Jil. 

Gli amari in terapia gastrica. 

Gli amari sono eupeptici, sempre bene sop¬ 
portati dàlia mucosa gastrica; agiscono ecci¬ 
tando la secrezione, stimolando la motilità del¬ 
lo stomaco (noce vomica), risvegliando l’appe¬ 
tito. Sono particolarmente indicati nei casi di 
anoressia, di dispepsie iposecretorie, di atonia 
e specialmente nelle dispepsie secondarie (co¬ 
lite, litiasi biliari, ptosi). Per la natura ipose¬ 
cretoria ed atonica di tali dispepsie, si devono 
scartare i preparati sotto forma di vino o di 
elixir, mentre d’altra parte, l’azione indispen¬ 
sabile ed efficace dell’amaro sulle papille gusta- 







n, policlinico 


[Anno XXIX, Fasc. 491 


1610 


ti\e deve fare eliminare la forma di cartine o 

dl ì ’ lJ,ol °- La fw ™ a migliore con cui si devono 
somministrale tali medicamenti è la tintura. 

do diluirsi m modo tale da neutralizzare l’a¬ 
zione dell'alcool sulla mucosa gastrica 
Per eccitare l’appetito Faroy (. Journ. des 
SCIC nces medicale* de Lille, 8 ottobre 1922) con¬ 
siglia qualcuna delle formule seguenti • Tintu- 

ft V^Ónn- 30 ’ di § enz iana, di ipeca, a parti 
uguali : 20-25 gocce in acqua prima dei due pa 

sti principali. Tintura di ipeca g. 5, tint di 

rVT Ca ’ ^ C0l0nib0 ' di genziana ana g. 
10, <0-40 gocce prima dei pasti, oppure tint 

di labarbaro, di badiana, di colombo a parti 

eipaii ' : 25 30 8 ° CCe PrÌma d6Ì dUe P£lStÌ P™' 

Nei bambini si sarà sobri coi medicamenti 
prescrivendo la vita all’aria libera, l’esercizio 
fisico, 1 idroterapia, le frizioni secche; eccezio¬ 
nalmente si darà la seguente forinola di 
Louiby : Tint. di noce vomica, di genziana, di 
c Ilna> dl Quassia amara, di rabarbaro, di ca- 
scorUia a parti uguali: 5-10 gocce prima dei 
pasti, dopo i 6 anni. 

Mathiéu consigliava la macerazione di quas¬ 
sia amara, g. 2, genziana, corteccia di arancio 
amaro ana g. 5 in 500 g. di acqua, da prender¬ 
sene un 1/2 bicchiere prima dei pasti. Buone 
sono anche le gocce, amare di Beaumé (Rasura 
. fava dl S - J gnazio g. 20; carbonato di potas¬ 
se fuliggine P re P a rata cg. 10, alcool a 

' g.ioo) alla dose di 10-20 prima dei due pasti 
principali. 

Per recitare la secrezione si potranno dare le 
stesse forinole, alle dosi indicate 15-30 minuti 
d°V° il -pasto, diluendole in una tazza di in¬ 
fuso caldo, poco o punto zuccherato 
Per agire sulla motilità gastrica si userà la 
tintura di noce vomica o le gocce amare di 
Beaumé, prima o dopo il pasto. fìi 

Contro gli ossiuri. 

111. Schmidt (Munck, med. Wochn., 1922, 
n. 12) consiglia nella terapia dell’ossiuriasi dì 
tener presenti tre scopi: a ) combattere gli os- 
siuri dalla bocca in poi per colpire i giovani = 
vermi viventi nel tenue: b) combattere il pa¬ 
rassita dal retto, per mezzo di clisteri, per uc¬ 
cidere le femmine che si trovano nel crasso, t, 
per lo più colme di uova: c) impedire la reinì z s [ 
fez ione, distruggendo le uova deposte nell’ano 
Per uso interno PA. consiglia il sottoacetato lo 
di alluminio, somministrato 3 volte al giorno 
in capsule gelatinose da 1 g. per l’adulto, 0.5 m 
nei fanciulli, 0.02 nei lattanti (per questi 1 sola in 
capsula al giorno): dopo 3 giorni sospende il tu 
rimedio per 3 giorni, somministrando nuova- lni 


niente per un altro periodo di 3 giorni a cui 
segue un nuovo periodo di riposo ed un altro 
( • Cl,ra ; v AJrinizio di ogni periodo di cura 

“ ,Stra Un 1)mgante '(calomelano od al- 
’)■ gm 8 lorn o di cura fa eseguire alla seri 
un clistere di 1 litro d’acqua, da tenerei nel- 
mtestino per 10-15 minuti: può usarsi l’acqua 
semphoe od il decotto di bulbi d’aglio (4 per 

Dopo il clistere si fa ungere, l’ano con un¬ 
guento oftalmico, od unguento cinereo - è comi 
giiabile che durante la notte, l’individuo poni 
le mutandine da bagno ed i guanti. Dopo ceni 
evacuazione, lavarsi accuratamente l’ano con . 
^ soluzione acetica; tenere le unghie- corte, lava- 
ce bene le mani prima dei pasti; bagni quoti¬ 
diani ricambio frequente di biancheria. In 
qualche caso ostinatissimo, con tendenza al 
suicidio, l’unica cura è l’appendicectomia. 

Sugli spasmi anali idiopatici. ^ 

r.o spasmo anale non è che la manifesta¬ 
zione locale di una disposizione spastica gene- 

Ri generale esso viene determinato da con¬ 
dizioni patologiche generali (p. es Je crisi 
reitali in malattie spinali); hanno però una 
certa importanza anche le condizioni locali 
(avanzi fecali nell’ampolla) specialmente in 
individui nei quali è costituzionalmente debole 
l’apparato digerente. 

Cura: impacchi caldi, massaggio energico 
della flessura sigmoidea (un po’ doloroso), inie¬ 
zioni di atropina, supposte di belladonna, di- 
vieto di fumare. 

(B. di r,D. Miinck. Med. Wochenschr n 31 

m?). - P0L ; ■ 

Nelle emorroidi dolorose e ragadi anali. 

Ossido di zinco 
Olio di mandorle dolci 
Cera bianca [ana g. 20 
Balsamo del Perù goccie X 
Orto forni io g. 10 
m. f. pom. (Blondel). 

AVVERTENZE. 
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tem, dmteresse generale; non devono comportare consulta- 

sHrg " 1 s™c" a* ,0n ° ri,er ' rSÌ a indica * i °" i 

I p - reg .? d ' no " formu,are più di un quesito per volta. Vo. 
iena° inoltrare piu quesiti, questi dovranno essere scritti su 
iog'1 separati. 

«irir« rChè J ,? uesiti abbian0 esito, devono recare la firma, la re- 
™ - 6d - , l umero d'abbonamento del richiedente; se questi 

ne esprime il desiderio, nel giornale figureranno soltanto le sue 
iniziali o il numero d’abbo n am e nto od una sigla convenzionale. 

seguiranno con la massima sollecitudine consen. 
immediata 68 ' 86 " 26 non è garantita una risposta 

Non si risponde privatamente. LA REDAZIONE. 
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IGIENE. 

La lotta contro la malaria in risaia. 

S. Konsuloff ( Zeitsclir . f. angela. Entomolo¬ 
gia, 1922, fasc. 8) ha accertato che le larve e 
le ninfe di anofeli resistono a lungo in un 
substrato umido (come avevano già ricono¬ 
sciuto Celli e Casagrandi), ma che sono uc¬ 
cise rapidamente se, in queste condizioni, ven¬ 
gono sottoposte all'azione diretta* dei raggi 
solari. 

Le esperienze sono state eseguite su Ano- 
pheles claviger ( muculipcnnis ) e su An. ( Mg - 
zorhynchus) pseudopictus. 

L’A. ha applicato questa nozione in una 
risaia di un campo sperimentale della Bul¬ 
garia, conseguendo ottimi risultati. 

Basta allontanare l’acqua a lunghi inter¬ 
valli e per brevi periodi, scegliendo le gior¬ 
nate di sole. Le larve e le ninfe vengono aspor¬ 
tate in scarso numero dalla corrente d’acqua, 
perchè si rifugiano quasi tutte nel fondo. Ivi 
però vengono uccise dai raggi solari, anche 
entro buche piene d'acqua e profonde tino a 
5-6 cm. (salvo le larve più giovani); solo in 
cavità profonde almeno 10 cm. esse non ri¬ 
sentono più l’azione larvicida del sole. Evi¬ 
dentemente conviene livellare il letto della ri¬ 
saia, per sopprimere questi rifugi. 

Il trattamento va ripetuto due volte al me¬ 
se, dalla, metà di aprile alla metà di settem¬ 
bre; la durata deve variare: in estate bastano 
1-2 giorni ogni volta, in primavera ed autun¬ 
no conviene andare a 3-4 giorni, senza mai 
sorpassare questo limite. È preferibile di sot¬ 
trarre l’acqua ed immetterla di notte. Il riso 
non soffre punto di questo trattamento. 

V. L. 


Echi del Congresso di Medicina Interna. 

A complemento di quanto il prof. F. Musumeci 
Grasso comunicò circa i criteri direttivi su 11'im¬ 
piego del 914 nella cura della sifilide, va aggiun¬ 
to elio egli sostenne che le dosi di 914, specie al- 
Pinizio della cura, devono essere in rapporto in¬ 
verso alla entità delle lesioni dall'ammalato pre¬ 
sentate: che il trattamento col 914 deve essere 
iniziato al più presto; che il mercurio deve es¬ 
sere completamente aliolito sia perchè da solo non 
può guarire la sifilide, sia perchè accoppiato al 
914 ostacola l’azione sterilizzante del 914 e favo¬ 
risce Pintossicazione arsenicale; che la cura deve 
essere protratta sino a che la Wassermann sia 
negativa, e che un malato si può ritenere gua¬ 
rito quando, con assenza di ogni sintomo clinico, 
i controlli sérológici restano negativi per almeno 
3 anni. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

I lavori recenti sulla sclerosi a placche. 

'J. Mouzon. Presse Medicale, luglio 1922). 

L A.» fa una sintesi delle più moderne ve 
ùnte sulla eziologia della sclerosi a placche, 
malattia fino ad ora relegata da Strumpell 
nel gruppo di quelle a tipo degenerativo. 

Alcune considerazioni di ordine anatomico 
e clinico, già da tempo avevano guidato al¬ 
cuni ricercatori, con a capo il P. Marie, ver¬ 
so l’ipotesi che il substrato eziologico della 
malattia dovesse ricercarsi in un’infezione. E 
da un canto la somiglianza che alcune volte 
assumono nella sintomatologia e nel decorso 
alcune forme di sifilide meningo-vascolare e 
sifìlide ereditaria con la sclerosi a placche, 
dall’altro la frequente linfocitosi, la reazione 
di Nonne-Appelt, dell’oro colloidale, del ma¬ 
stice e del benzoino colloidale che a volte so¬ 
no positive nel liquido cefalo-rachidiano dei 
inalati di sclerosi, aveva fatto balenare a 
qualche autore l’idea che un agente molto 
prossimo alla spirocheta pallida dovesse es¬ 
sere responsabile della malattia in questione. 

Così si è giunti alla ricerca batteriologica 
diretta, che attraverso non lievi difficoltà ha 
dato qualche risultato positivo di valore però 
molto discusso. 

Non senza riserve è stata quindi accolta la 
scoperta di una speciale spirocheta nell’asse 
cerebro-spinale di individui presentanti intra- 
vitam un quadro di sclerosi a placche. 

Ma ricerche sperimentali coronate da suc¬ 
cesso, dovevano dar credito alle voci di quei 
pochi che s’eran levati a dimostrare la spiro¬ 
cheta. Ricerche sperimentali che da un canto 
• condussero alia riproduzione nell’animale del¬ 
la sintomatologia dopo inoculazione di sangue 
e di liquido cefalo-rachidiano di individui ma¬ 
lati, dall’altro dimostranti‘nel sistema nervoso 
di animali inoculati lesioni anatomiche simili 
a quelle osservate nell’uomo (abbondanza di 
corpi granulosi, alterazioni gravi della mie¬ 
lina, integrità relativa del cilindrasse, proli¬ 
ferazione glialc cospicua, ecc.). Da ultimo lo 
isolamento di speciali spirochete nel liquor e 
nel sangue di animali inoculati dava sempre 
maggior credito alla teoria microbica. 

Recentemente per merito di Guillain è sta¬ 
to possibile ottenere la trasmissione in serie 
della malattia, isolando volta per volta negli 
animali da esperimento la spirocheta che è 
stata chiamata spirocheta argentineusis. 

Sembra che la spirocheta argentineusis ven¬ 
ga inoculata nell’uomo per mezzo di un acaro 
_ irodes ricinus — e che la malaria abbia bi- 
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sogno di parecchi anni d’ine libazione prima 
di dar luogo alla nota sintomatologia. 

Radogna. 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1367) 7 purganti oleosi nella convalescenza 
del tifo. — Al dott. G. G., abbonato n. 1362: 

Non si può stabilire dopo quanti giorni di 
apiressia sia consentito dare purganti oleosi 
nella convalescenza del tifo, poiché ogni caso 
decorre con caratteristiche particolari, e men¬ 
tre alle volte esistono manifesti e imponenti 
sintomi di ulcerazioni dell’intestino, altre volte 
manca ogni sintomo di lesione intestinale. 

Occorre quindi regolarsi secondo il caso cli¬ 
nico e quando sia necessario ricorrere allo 
svuotamento dell’intestino, è preferibile usare 
un clistere le cui controindicazioni ed even¬ 
tuali inconvenienti o pericoli sono assai minori 
di quelli rappresentati da una purga, e. t. 

(1368) Rac k i a Ib uni ino ni et ro di Nissl. — Al 
dott, G. G., abbonato n. 1362: 

IL rachialbuminometro di Nissl, costituito 
da una provetta imbutiforme, con una gradua¬ 
zione nella sua porzione inferiore, ha due sud- 
divisioni contrassegnate coi numeri 2 e 3. Per 
1 uso, si mette liquido cefalo-rachidiano sino 
al segno 2 e si aggiunge reattivo di Esbach 
sino al segno 3. Indi in centrifuga che abbia 
la velocità di 3000 giri al minuto, si ceriti-i- 
tuga per 10 minuti. L’albumina precipitata 
si raccoglie al fondo e la graduazione indica 
in decimi di grammi il per mille contenuto 
nel liquido cefalo-rachidiano. e. t. 

(1369) Distruzione dei topi. — AU’abb. 3263: 

Non sono consigliabili i virus, tanto più 
che si sono avuti casi di infezione nieH’uomo 
per il Iìact. typhi murìum. 

Provi con la pasta badese (a base di fosfo¬ 
ro) che può acquistare dai droghieri, spal¬ 
mandola sopra pezzi di pane; si tratta però 
di una sostanza tossica per altri animali. 
Consigliabile è il carbonato di bario che si 
mescola con farina, in proporzione di una 
parte su tre, e se ne fa una pasta, che poi 
si divide in pillole. Oppure si può mescolare 
il carbonato di bario con sego fuso (nelle 
stesse proporzioni. fu 

(1370) Terminologia medica. — All’abbonato 
n. 6245-(1) ; 

In lingua italiana abbiamo altre volte sug¬ 
gerito il Ferrio (Unione Tip. Editr. Torinese) 
e ii Cara!u (Idelsonl; l'uno e l’altro non re¬ 
centissimi. 
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Ottimo è il Guttmann, Medizinische Termi¬ 
nologie (Urban u. Scliwarzenberg, 1920 con 
464 incisioni). 

Possono anche valere i dizionari medici, sul 
tipo del Littré-Gilbert (J.-B. Baillière et fìls 
19 °5). a. p. ’ 

(-13/1) Al dott. L). A., Cortona: 

Qualunque Istituto produttore di sieri e vac¬ 
cini è in grado di fornirle quanto ella ri¬ 
chiede; p. e. Istituto Sieroterapico Milanese, 
diretto dal prof. Belfanti a Milano, Istituto 
siero-vaccino-terapico italiano diretto dal pro- 
fessor Bandi a Napoli, Istituto Sieroterapico 

e vaccinogeno toscano diretto dal prof. Sciavo 
a Siena. 

n\. 

• (1372) All’abb. n. 2714: 

Non è possibile, qui, nè anche riassumere 
tutto ciò che ci è noto sulle iniezioni endo- 
muscolari di arsenobenzoli. 

Abbiamo già dato altre volte indicazioni bi¬ 
bliografiche sull’argomento in questa rubrica. 


V. M. 



VARIA 


Per la coltura delle piante medicinali. 

Il prof. H. G. Greenisch, decano della Scuo¬ 
la di Farmacia della Gran Bretagna a Lon¬ 
dra, ha illustrato la convenienza d’istituire 
una Stazione sperimentale per lo studio delle 
piante medicinali. Egli ha tracciato un pro¬ 
gramma di ricerche riguardanti la selezione, 
l’ibridismo e la concimazione, con lo scopo di 
accrescere la quantità di principi attivi nelle 
piante medicinali. Un tema di particolare in¬ 
teresse sarebbe l’accertamento del compito as¬ 
sunto dagli alcaloidi nella vita delle piante. 
Oggi va affermandosi il principio che la de¬ 
posizione di alcaloidi costituisce un mezzo con 
cui la pianta accantona l’eccesso di azoto, ri¬ 
sultante dal catabolismo di sostanze proteiche 
complesse; ad ogni modo, finché non verrà 
proiettata maggior luce su questo punto, rie¬ 
sce diffìcile concepire come possano condursi 
esperienze razionali dirette a far produrre dal¬ 
le piante in maggiori quantità gli alcaloidi. In 
avvenire, la sintesi di alcuni alcaloidi, come 
la chinina, potrà costituire un trionfo della 
.chimica organica; ma per ora conviene uti¬ 
lizzare giinnumerevoli microscopici laboratori 
che ogni pianta porta nelle sue cellule. 

Una Stazione sulle direttive tracciate è già 
organizzata nel Wisconsin (S. U. d’A.). 

(Journ. A merle. Medie. Assoc., 2 sett, 1922). j 

a. p. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Punto fermo al progetto di assicurazione ob¬ 
bligatoria sulle malattie. 

Hai 1017 è in gestazione iin progetto di assi Cli¬ 
ni /.ione obbligatoria contro le malattie. Consiste 
questa assicurazione in mi assegno giornaliero 
'lie viene versato all'assicurato in caso di malat¬ 
tie’; nella prestazione gratuita della cura e di tut¬ 
ti i sussidi terapeutici comprese le cure specia¬ 
lizzate. 

Così come ho schematizzato il progetto sembra 
si voglia dai legislatori considerare la malattia 
•alla stregua di un infortunio; va pure aggiunto 
-che il sistema assicurativo di cui qui è parola se 
appare a noi come una novità, vige invece da 
oltre quarantanni in Germania ed è pure attuato 
in altri Stati d’Europa, in più o meno larga mi¬ 
sura e con un’ingerenza più o meno diretta dello 
Stato sul meccanismo del rassicurazione. 

In Italia dove, per invalsa abitudine, vsi corre 
troppo, vi è già concorde intenzione nei proponenti 
li estendere il beneficio dell'assicurazione a lar¬ 
ghissimi strati di lavoratori, comprendendovi be¬ 
ninteso i membri delle rispettive famiglie, per 
cui. ad un calcolo grossolano, risulterebbero in¬ 
scritti circa 2S milioni di cittadini nelle nuove 
liste di beneficenza. Mezzadri, piccoli proprietari, 
piccoli commercianti, eco., che nell’attuale regime 
di assistenza sanitaria si trovano esclusi dall'elen- 
*'•<> dei poveri avrebbero al pari degli altri lavora¬ 
tori diritto alla cura od al sussidio. 

Vien subito di chiedere: dove trovare i mezzi 
per sussidiare tutta questa gente? la quale non 
si farà certo riguardo nell'accusarsi ammalata 
quando essa sappia di ritrarre quasi un vantaggio 
dal suo stato ili malattia! E nei riguardi del fi¬ 
nanziamento, che volere o no è l’asse centrale di 
tutto il sistema, sono apparsi due opposti propo¬ 
siti : uno vorrebbe addossare l’intero onere sul¬ 
l'assicurato, l’altro vorreblie invece riversarlo sul¬ 
lo Stato. Fra le due proposte ne è sorta una in¬ 
termedia la (piale pretende dall’assicurato un 
premio proporzionale da versarsi ad una Cassa, 
mentre lo Stato interverrebbe a colmare l’eventua¬ 
le (diciamo noi immancabile) deficit; per questo 
contributo è riservato all’autorità governativa di 
esercitare un rigoroso controllo sull’intera ge¬ 
stione. 

A questo punto è necessario far rientrare in ar¬ 
gomento una premessa che avevamo gettata sul 
principio: in altri Stati, la prova è stata fatta, e 
si è chiusa può dirsi senz’altro, con un disastro 
sia per i risultati che si attendevano, sia j>er le 
.finanze dello Stato. Occorre leggere in proposito, 
quello che si scrive oggi in Germania contro que¬ 
sto genere di assicurazioni: le sale dei medici so¬ 
no rigurgitanti di ammalati più o meno immagi¬ 
nar^ jiochi sono i veri malati; il premio assicu¬ 
rativo è stato sempre insufficiente e lo Stato ha 
dovuto rimettere fior di quattrini: lo scopo che ci 


si proponeva, ili sorprendere l'uomo inalato fila 
dal principio, viene frustrato dalla speculazione 
che medici e clienti, in tacita combutta, pratica¬ 
no in danno delle Mutue Assidi razioni e del l’era- 
rio così clic tutto il sistema si riduce rispettiva- 
mente ad una spasmodica ricerca del sussidio di 
malattia o del malato. 

Ora il più elementare buon senso permette di 
prevedere già quello che succederebbe in Italia, 
paese a sentimenti sociali e nazionali appena ae~ 
cenila ti, se si introducesse tutto in una volta, una 
così munifica forma di beneficenza : intere popo¬ 
lazioni, nel periodo di disoccupazione legato irri¬ 
mediabilmente alle vicende agricole, vorrebbero 
passare por ammalati per ottenere il sussidio; la 
morbilità artificialmente aumentata si ripercuo¬ 
terebbe da noi in misura più .dìsastrósa, senza 
calcolare che rassicurazione avrebbe ]>er effetto 
di togliere anche quel senso ili previdenza che è 
appena rudimentale presso le nostre classi lavo¬ 
ratrici, ma che ne costituisce ancora uno dei piu 
pregevoli requisiti. 

6 

Eppure nonostante queste facili ma sicure pre¬ 
visioni, nonostante che i quotidiani di qualunque 
colore ammoniscano contro gli sperperi, vediamo 
con doloroso stupore sui giornali di medicina no¬ 
stri uomini eminenti del campo professionale sa¬ 
nitario, accanirsi ancora su questo progetto, di¬ 
scuterne, insistere, perchè la sua attuazione sia 
pronta. 

Oggi, lo vedrebbero i ciechi, un progetto il qua¬ 
le, come quello in parola, venisse a gravare colla 
bagattella di qualche miliardo sull’erario, non può 
esser sostenuto da un buon cittadino anche se gii 
avesse a dolere l’inevitabile danno all’interesse di 
qualche persona. Questo progetto poi data la sua 
natura sociale, deve essere oggi più che mai in¬ 
sieme ad altri monumenti della social-democrazia 
relegato in soffitta per almeno un secolo, atten¬ 
dendo che nuovi avvenimenti maturino e che so¬ 
pratutto si rinsangui l’esausto erario: esso si tro¬ 
verà in buona compagnia con altre statizzazioni, 
con alcuni monopoli, con alcune municipalizzazio¬ 
ni le quali hanno avuto nella loro breve ed inglo¬ 
riosa vita il tempo di dimostrarsi esiziali per le- 
finanze dello Stato e dei Comuni. 

Quale poi sia rumore del Partito Nazionale fa¬ 
scista sull’argomento in parola esso ci si palesa 
evidente in quell’occupazione della Mutua Assicu¬ 
ratrice di Trieste, la quale rappresentava una del¬ 
le più scandalose speculazioni alle spalle delle fi¬ 
nanze italiane: e perciò sconsigliabile, in un’atmo¬ 
sfera che si va saturando ogni giorno più di fa¬ 
scismo insistere e voler ripresentare il progetto 
a 1 l’approvazione della Ca nìera. 

Riteniamo invece che se si vuol fare qualche 
cosa di bene per l’assistenza sanitaria delle nostri 
classi lavoratrici si possa con pochissimo aggra¬ 
vio, migliorare l’assistenza domiciliare che si pra¬ 
tica oggi per mezzo della condotta, istituzione 
prettamente italiana: instituire più frequenti con- 
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ni di ricovero ospitaliere specialmente nei paesi 
“i montagna; rendere accessibili ad un numero 
maggiore di cittadini il sussidio di cure specia¬ 
lizzate. Eviteremo cosi una quantità di ragiona¬ 
menti che girano a folle, non cadremo nella de¬ 
magogia ed eviteremo all’erario una nuova causa 
di disastro. 

Ar _ Ugo Righi. 

-Modena, 2s ottobre 1922. 

insegnamento superiore. 

Per gli Ospedali policlinici universitali. 

Lettera del prof. dott. Barduzzi all’onorevole 

pl'Of. ClRINCIONE. 

Onorevole Collega, 

lai ringrazio del suo Opuscolo cortesemente in 
\ intorni: Economie che ai potrebbero fare nel- 
ranimi,lisirazione del Policlinico di Roma con le 
•inali si fronteygerebbero le spese per impedire lo 
ai ho xc a mento di 118 cattedre universitarie. 

Riservandomi di tornare altra volta sulla ap¬ 
plicazione della nuova non troppo felice Regge uni¬ 
versitaria per la quale una Commissione sta prov¬ 
vedendo al riordinamento delle Cattedre, giudico 
opportuno le critiche elle ella fa, per quanto se- 
veie, sul funzionamento burocratico complesso e 
dispendiosissimo del Policlinico di Roma. 

Anzi non panni fuori di luogo sottoporre al di 
Rei giudizio una proposta che da tempo vado ma¬ 
turando nella mente riguardo all’ordinamento spe¬ 
ciale degli Ospedali che, mediante particolari Con¬ 
venzioni con il Ministero della I*. Istruzione, han¬ 
no assunto il mantenimento delle Cliniche univer¬ 
sitarie. Non voglio entrare qui nella complessa e 
vessata questione, ma debbo ripetere che è stato 
-lave e dannoso errore del Governo non provve¬ 
dere da molti anni ad una generale sistemazione 
organica degli Ospedali clinici universitari. Invece 
il Policlinico di Roma, istituito originariamente 
per tutte le Cliniche, è stato trasformato in un 
Istituto spedalioro misto al cui funzionamento am¬ 
ministrativo non si è saputo provvedere che me¬ 
diante leggi di compenso fino all’ultima del 1008 
mercè la quale lo Stato ha l'obbligo non solo di 
pareggiare ogni anno i vistosi deficit degli Ospe¬ 
dali di Roma, ma di provvedere ai bisogni presenti 
'■ futuri di essi facendo carico al Ministero del- 
PIstruzione il mantenimento delle Cliniche. 

Ella ha dimostrato che l’erario pubblico paga 
K*r l'Ospedale policlinico, escluse le cliniche uni¬ 
versitarie, 7 milioni e 737 mila 517 lire ogni anno, 

* c ‘ h€ Per mantenere gli infermi di Roma e del- « 
la Provincia spende l’enorme somma di 20 milioni 
annualmente, e che appare insufficiente. 

Perciò ella propone che l’esercizio di tutto lo j 
Spedale policlinico venga affidato alle Cliniche f 
universitarie stesse onde fare cessare lo spettacolo ( 
niente edificante di due Ministeri in tacita lotta fra i 
toio: quello degli Interni che vi si è ficcato per j 
strozzare, come ella dice, senza saperlo, mediante s 
> amministrazione spedalino gli. insegnamenti eli- t 
nici, e l'altro della P. Istruzione che lotta per g 
non farsi strozzare... c 


Io sono intimamente convinto che per togliere 
questo stato «normale di cose, dannoso a tutti 
non vi sia altra via razionale, utile, efficace' cl,é 
quclk. di convertire con mia legge sollecitamente 
tutti gir Ospedali elle debbono accogliere le Cli 
molle universitarie in Policlinici, sia per tronca¬ 
le dualismi deleteri!, sia per dare responsabilità 
e sviluppo maggiore ai Direttori dei servizi cli 
luci compresi quelli di Roma oramai assoggettati 
«il Ministero dell’Interno. 

L'Ospedale policlinico' di Siena, nel quale ella è 
stato valoroso insegnante per breve tempo, il qua¬ 
le conta oramai 30 anni di vita, panni sia, sebbene 
unico, un esempio assai eloquente del modo con 
il quale si potrebbe con la legge, speciale acccn- 

UlìU ! nsohrere impellente, grave questione in 
modo generale e razionale nelle attuali tristi con¬ 
dizioni economiche delle amministrazioni spedalie¬ 
re e del Tesoro dello Stato. 

IVr tal modo soltanto si potrebbero assai meglio 
armonizzare i fini dell'assistenza spedaliera con 
quelli degli insegnamenti clinici facendomene per¬ 
suaso una esperienza di quasi 30 anni di Presi¬ 
dente del Consiglio dei clinici del Policlinico uni¬ 
versitario Senese. 

Cordialmente salutandola, suo 

_ Prof. Barduzzi. 

MEDICINA SOCIALE. 


Rimedi alla diffusione della cocainomanìa. 

Courtois-Suflit e R. Giroux hanno portato al- 
1 Accademia di Medicina di Parigi ( Bulletin, 18 
luglio) nuovi documenti sul traffico della cocaina, 
che tende a diffondersi sempre più. A giudicare 
dal numero degli arresti, che dal 1916 al 1921 sono 
Più che quadruplicati, si deve ritenere che il com¬ 
mercio del tossico aumenta incessantemente. Al 
vecchio nomignolo di cocò, so ne sono sostituiti 
altri: «polverina, neve, respirimi, bianchetto, ecc. ». 
Innumerevoli sono poi gli stratagemmi per dissi¬ 
mulare il commercio: braccialetti con falso oro¬ 
logio, medaglioni, scatole a doppio fondo, biscotti, 
mandarini falsi, riempiti con la droga, fiori arti¬ 
ficiali. die contengono, nascosta sotto i petali, una 
piccola busta con 2-3 grammi della droga. 

t venditori, poi, non portano mai con loro la 
cocaina, essi cercano la clientela e sono seguiti, a 
distanza, da un distributore, clic riceve per tale 
bisogna 50-60 franchi per notte. Talvolta il vendi¬ 
tore si fa pagare ed indica un nascondiglio in 
«mi il cliente troverà la cocaina desiderata, senza 
venire mai truffato. 

Non solo nelle grandi città la cocaina lui preso 
piede, ma anche nelle campagne: particolarmen¬ 
te diffusa essa è fra gli artisti cinematografici, i 
(piali ritengono che renda l’occhio più brillante e 
l‘iù fotogenico. Dove il gusto per la droga è ancor 
più avanzato, come in America, non mancano gli 
spacciatori, che vanno ad offrirla ai giovani, men¬ 
tre escono dalle scuole: le prime dosi sono date 
gratuitamente con la certezza di rivalersene in 
seguito. 
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Specialmente nei grandi centri vi sono depositi 
importanti, che gli AA. ritengono riforniti dalla 
Germania, e si è stabilita una vera borsa di com¬ 
mercio, dove commercianti ed intossicati discuto¬ 
no il prezzo della cocaina. Esso è attualmente di 
1300 franchi il kg.; se si pensi che ogni grammo 
viene smerciato a 20 franchi, si comprende che 
Tenorme guadagno incoraggia ogni speculazione ed 
ogni rischio. 

Davanti a tale minaccia per il benessere socia¬ 
le, gli AA. ritengono necessarie severe disposizio¬ 
ni legislative, modificando le disposizioni emanate 
nel 1910, e cioè : 1) Interdire il soggiorno per non 
meno di 5 anni ai trafficanti; portare la prigione 
da 5 a 10 anni, non ammettendo proroghe di sor¬ 
ta: elevare le ammende; procedere alla chiusura, 
eventualmente definitiva, dello stabilimento farma¬ 
ceutico in cui è avvenuto il delitto. Sorvegliare il 
tiaffico ai confini, nominare una Commissione in¬ 
ternazionale per gli stupefacenti e permettere le 
perquisizioni domiciliari notturne. fll. 


Cronaca del movimento professionale. 


La legge sulla Cassa Pensione ai Sanitari e l'Azio¬ 
ne della Presidenza Generale dell’Associazione 
Nazionale Medici Condotti. 


Ci si comunica, da Roma, con preghiera di pub¬ 
blicazione sui giornali di classe, quanto segue : 


Il Presidente gen. dell’Associazione Nazionale 
Medici Condotti, dott. Achille Vacillo, si è in que¬ 
sti giorni assicurato che il progetto di legge sulla 
Pensione ai Sanità rii, già approvato alla Camera 
il fi luglio 1922, fosse finalmente presentato agli 
Uffici del Senato. 

Oltre a questo ha inviato ai signori Senatori 
copia del progetto di legge e il seguente memo¬ 
riale. che riassume i punti capitali e più salienti 
del progetto stesso : 


Memoriale sul disegno di legge (fi. 1335): a Mo¬ 
dificazioni al Testo Unico delle Leggi sulla Cas¬ 
sa- Pensione dei Sanitari », approvato dalla Ca¬ 
mera dei Deputati il fi luglio 1922, ed in attesa 
di esame dal Senato. 


L’Associazione Nazionale dei Medici Condotti fa 
rispettosa istanza all’Alto Consesso per sollecitar¬ 
ne l’approva zio ne pei seguenti motivi : 

li Per ragioni di equità; poiché le pensioni 
attuali (da L. 900 a L. 3000 annue) non possono 
permettere ai vecchi sanitari di andare in pen¬ 
sione e questi devono perciò trascinare gli ultimi 
loro anni di vita con stenti e con danno loro e 

del servizio. 


2i Per ragioni di interesse generale del ser¬ 
vizio sanitario: poiché col miglioramento del di¬ 
segno di legge succitato, il sanitario anziano po¬ 
trebbe lasciare il posto a medici più giovani (tra 
i quali numerosi quelli che prestarono servizio 
militare) i quali, specie nelle campagne, potreb¬ 
bero meglio sopportare i disagi fisici. 

3i Perchè l’onere finanziario che ne deriva 


grava in parte uguale sul medico c sul Comune 
(L. 400 annue). Il Comune però immediatamente 
si rivale di questa somma perchè risparmia le 
quote che dovrebbero dare al medico anziano se 
rimane in servizio per gli aumenti quinquennali 
o sessennali (circa L. 1500). 

L’onere per lo Stato è minimo : 250 mila lire 
per 10 anni, per integrare 1’assegno ai pensionati 
tardivamente iscrittisi alla Cassa Pensione; 

L. 55,000 per i medici Carcerari e Coloniali di¬ 
rettamente dipendenti dallo Stato, pei quali non 
potrebbe fare trattamento di sfavore di fronte 
agli altri impiegati. 

Tale somma non è di entità così grave da giu¬ 
stificarne il rifiuto da parte del Senato ad una 
classe che pure ha avuto dal Governo e dallo 
stesso Senato ripetute assicurazioni di considera¬ 
zione dell’opera sua altamente benemerita della 
pubblica salute. 

Il Presid.gen. delPAssoc. Medici Condotti : 

Dott. A. VACINO. 

Da Milano, pure in merito al progetto delle 
Pensioni, riceviamo: 

Dopo una importante riunione tenutasi il 37 
novembre u. s., nella sede dell’Ordine dei Medici 
di Milano, via Dogana 2, a cui parteciparono i 
rappresentanti deH’Ordine di Milano e Pavia e i 
Presidenti sezionali dell’A. N. M. C. di Milano e 
Pavia ed il rappresentante della Presidenza gene¬ 
rale dell’A. N. M. C., fu inviato al Presidente del 
Consiglio dei Ministri il seguente telegramma : 

Eccellenza Mussolini — Roma, 

Ordini Medici Milano, Pavia, Vice Presidenza 
Associazione Nazionale Medici Condotti, oggi riu¬ 
niti, rivolgono Eccellenza Vostra vivissima pre¬ 
ghiera sollecita presentazione Uffici Senato pro¬ 
getto pensioni Medici Condotti già approvato Ca¬ 
mera Deputati. Prof. Bertazzoli. 

Dott. Lurasciii. 


Collegio per gli orfani dei Sanitari. 

Il 20 ottobre ebbe luogo l’adunanza del Consi¬ 
lio di amministrazione dell’Opera Pia per rati¬ 
nare alcuni provvedimenti presi dalla Giunta in 
la d’urgenza e per discutere il bilancio preven- 
vo per l’anno scolastico che si inizia : tale là¬ 
ncio, che prevede un’entrata complessiva di li- 
) 737 , 230.80 alle quali fanno riscontro altrettante 
ì uscita, in esse comprese L. 2,050 da passarsi al 
nido di’ riserva, fu approvato in tutte le sue 

r>ci. 

Si provvide alla designazione delle varie assi- 
;enze. Cessazioni di posti in convitto: 9 nella Sc¬ 
lone maschile e fi nella femminile. Borse di studio 
osanti 17. per un complessivo di I,. 11,900. Silf¬ 
idi cessanti 5, per L. 2.300. Nuove assistenze : 

aumenti di borse di studio, per L. 12,250: 3 
umento di retta ad ex-assistiti L. 500; 1 aumen- 
, di sussidio jn corso, per L. 300. Borse di studio 
nove- 31 per L. 7,300. Nuove assegnazioni di 
osti in convitto maschile: 13 (11 figli di medici 
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“ 2 tigli <1i veterinari), oltre a 2 posti nel Con¬ 
vitto femminile. Furono inoltre assegnate 17 bor- 

8(1 dl studio Per L. 10,350: per 7 rette in altri 
convitti li. 0,800: si disposero altri 0 sussidi or¬ 
dinali per li. 5,300. 

All orfano di un medico, prematuramente seom- 
l«irso. fu assegnata l’assistenza invocata 
Fn votato un telegramma di memore ossequio 
all illustre Presidente prof. Simonetta. 
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Per la celebrazione del medico caduto in guerra 

Riporto (vedi fase. -17) . 

Ij. 

8,794.50 

Roma) : 



Magg. Candidori . 

» 

Rid¬ 

Ten. Col. Caccia . 

)) 

ilo— 

Cap. Zucchi. 

)) 

100 — 

Ten Col. Columba . 

)) 

130 - 

Cap. D’Avoek . 

» 

100 — 

Magg. Cogl iati. 

)) 

100 — 

Pi*. Gen. Galega ri . 

» 

140 — 

Prof. Ferretti . 

)) 

100 — 

Cap. Cari ucci ...... 

)) 

100 — 

Cap. Lazze . 

)) 

100 — 

Prof. Della Vedova 

)) 

100 — 

Prof. Baffoni . 

» 

50 — 

Magg. Fa raggia na .... 

)) 

Bin¬ 

Ten. Col Casali ..... 

» 

ino — 

Cap. Manfredi ..... 

)) 

100 — 

Magg. Lapponi. 

» 

um¬ 

Cap. Mestica 

• • • • * 

)) 

ido — 

Rr. Gen. Bernucci 

)) 

200 — 

Cap. Grillo 

» 

100 — 

Cap. Pagano. 

» 

rio — 

Col. Oddera ... • 

» 

MO¬ 

Gen. Col. De Maria . . *. 

)) 

RSO— 

Magg. De Logu. 

» 

100 — 

Prof. Carducci. 

» 

100- 

Dott. De Snnctis. 

» 

25 — 

Dott, Politi Flamini . 

)) 

50 — 

Dott. Casella. 

» 

50 — 

Dott. Venere . 

» 

ÒO- 

Dott. Birelli. 

» 

lo- 

Dott. Scliiavone . 

» 

SO — 

Dott. Salotti 

9 • • • • 

)) 

50 — 

Dott. Buona nome 

• • • • 

» 

20 — 

Dott. Vanghetti . 

)> 

20 — 

Ten. Col. Berna 

• • • • 

» 

500 — 


i Milano) : 

Tea. Col. Virgili 
^J-igg. Monguzzi 
.Alagg. Panagia 
Cap. Giugo . . 

Teu. Alberti 
Cap. Viaria . . 

Clip. Negro . . 

Cap. Pozzi . . 

Gap. Lorenzoni 
Cap. De La Pierre 
Dott. Garampazzi 
Dott. Ferrerò 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


127.00 

105.55 

107.20 

87 — 
79.40 
88.85 

88 — 
83.15 
75.25 

80.20 
50 — 

100 — 


i Con Unii a). 


Totale 


L. 13.203 


(0734) Indennità caro-viveri - Aumento di sti- 

en^o. - Dott. V. R. da F. A . - Avendo la, cl 
to il servalo da ben due anni, non può chiedere 
a omento di stipendio. Potrebbe chiedere il caro 

' il* Comune. 10 8eMa, ° 1919 glorno in «'1 lasciò 

• 

(9735) Concorsi. — Dott. G. B. <i a S — j 
legge non pone alcun limite. Basta aver fato-, 
semzio anche sol per pochi giorni in altro Co¬ 
mune per poter godere della esenzione, di cui al 
capoverso ultimo dello articolo 27 del Regolamen¬ 
to generale sanitario. 

I9i3fì) Pensioni - Liceo.-.tomento veterinario con¬ 
sorziale. - Dott. G. B. da A. - Risposto diret¬ 
tamente come da suo desiderio. 

(9737) Interpetrazione. — Dott. A. M. da I D 

In primo luogo facciamo osservare che com¬ 
mettiamo la medesima colpa tanto noi scambian¬ 
do U quanto in come, quanto Rei elle sostituisce 
un tanto, elle non esiste. E vero che tutti possa¬ 
no andare in pensione con 23 anni di servizio, ma 
non liquidano la pensione intera : ne liquidano 
tanti decimali di essa quanti sono gli anni di ser¬ 
vizio. Invece, se dopo 23 anni di servizio si ad- 
duce una infermità contratta in servizio si liqui¬ 
da la pensione massima o maggiore. Tale è la no- 
stra convinzione. 

(9738) Pensioni. — Dott. V. V. da C. I — j ( . 
compete la indennità pagabile una volta tanto in 
lire 1587. Per ottenere la liquidazione di tale in¬ 
dennità occorre fare domanda all’ufficio sanitari- 
provinciale allegando un certificato medico. Biso¬ 
gna all’uopo tener presenti le disposizioni conte¬ 
nute nel regolamento approvato con D L del 7 
gennaio 1917, n. 295. 

(9739) Indennità cavalcatura - Ricchezza mobile. 

— -Dott. V. G. da C. J. — Quando si corrisponde 
•i! sanitario condotto una quota fissa annuale - 
mensile per la cavalcatura, in modo da compen¬ 
sai lo à forfait, si deve su tale somma pagare la 
tassa di Ricchezza mobile. Se al medico riesce 
gravoso pagarla, può chiedere un aumento dello 
assegno al Comune o, quanto meno, un congruo ' 
aumento di stipendio di ufficio dalla G. P. A. ai 
sensi dello articolo 20 della legge. 

1 9740) Ufficiale sanitario - Veterinario comu¬ 
nale. — Dott. abbonato n. 2517 (1). — L’interpe- 
trazione giusta dello articolo 8 del Regolamento 
” agosto 1890 è quella da Lei esposta. Non risul¬ 
ta che l’autorità giudiziaria o l’amministrativa si 
sia ancora occupata della faccenda, che non pare 

abbia sinora, dato luogo ad equivoca interpetra¬ 
zione. 

% 

1 9741) Indennità caro-viveri. — Dott. O. D. L. 

da ( / ~ T ' e compete la maggiore indennità rei 
tu* li,gli minorenni. A lei, come vedovo con prole, 
compete la indennità di lire 100 mensili. 

i!)712> fnfortunii industriali. — Dott. abbonati»- 
n. 82<2. — Altro è prima vista allo infortunati•. 
altro sono le prime immediate cine. La prima e 
l.i tta dal medico condotto gratuitamente, se Fin- 
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fortunato è compreso nello elenco dei poveri, le 
altre sono a carico dell’esercente. 

• 0743) Pagamento mandato. — Dott. L. B. da 
C. — Potrà fare un sequestro preventivo di tutte 
le entrate comunali escluse le tasse. Però è con¬ 
sigliabile che prima di ricorrere a tale estremo 
ne interessi il Prefetto, per fare obbligo all’esat¬ 
tore di pagare. I mandati rilasciati si prescrivo¬ 
no in 30 anni perché essi ora rappresentano un 
credito e, come tali, vanno favoriti da lunga pre¬ 
scrizione. Doctor Justitia. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Oamugn ano (Bologna). — Al 10 die. Per Bargi. 
Ab. 2049: circa 250 pov. Ti. 8000, oltre L. 500 disag. 
res.. B. 300 eav., 4 trienni e 1 quinquennio di 
E. 000, un c.-v., rimborso li. M. sulle prime li¬ 
re 5.000, li. 400 arili, fami. Età limiti 25-40. Serv. 
entro 15 giorni. 

Formia ( Terra dì Lavoro). — Staz. climatica. 
Ab. 10,279. L. 0000 e quinquenni dee. Scad. ore 12 
del 31 die. Età lini. 44. salvo per chi abbia pre¬ 
stito o presti servizio in altre condotte o in Ospe¬ 
dali. Accettaz. entro 5 g., servizio entro 30. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Medico primario pediatra; titoli od esami o ti¬ 
toli ed esami; Ti. 7000; istanze e docum. al Pro¬ 
tocollo (via Ospedale, 5) non oltre le ore 10 del 
31 gemi. 1923. Età limite 44. Chiedere annunzio. 

Milazzo (Messina). — Due condotte; al 10 die.; 
!.. 5000 (sic) oltre L. 300 serv. carcere e Ti. 600 
trasferta i>er la 2 a zona, E. 1200 trasferta per 
la 3 a zona. Informazioni dal Segretario commi. 

Montasola (Perugia). — Al 15 die. Consor. con 
Yacone. Ti. 0000 per 1000 pov., c.-v., E. 1000 resid. 
povera, E. 3000 cav., E. 100 (sic) uff. san., Ti. 300 
nssicur., 3 quinq. decimo. Inscriz in un albo. 
Ab. 705 più 450. 

< » levano Romano (Roma). — 2 a cond.: scadenza 
30 ir i or ni dal 10 nov. ; E. 7000 e c.-v.; 5 quadr. dee. 

Poiana (Pisa). — Scad. 15 die. E. 0000 per 270 
pov., doppio c.-v., E. 2000 trasp. senza obbl. cav. 

Yalentano (Roma). — Scad. 15 die. Ti. 7000 per 
2000 (sic) pov., addizion. L. 1.50, E. 300 uff. san., 
L. 2500 servizio carcere, c.-v. 

Dii fide e boicottaggi. 

Nuove diffide: Albairate (Milano), S. Giorgio in 
Bosco (Padova), S. Fedele Tntelvi (Como), Ma¬ 
rotta Mondolfo (Pesaro). 

Revoca di diffide: Cappella Picena rdi-Cieognola 
( Cremona), Celle Enemondo, cons. Cisliano-Cusago 
i Milano). 


Ce*lesi Gabinetto medico-chirurgo con annessa 
abitazione l»ene arredata, completamente fornito, 
situato in Roma, palazzo signorile, posizione cen¬ 
tralissima. Per notizie dettagliate scrivere: ragio¬ 
niere Mario Pozzi - Roma, via Sistina. 20. 


Concorsi a premio. 

E aperto il concorso al posto di perfezionamen¬ 
to «Muffiteci» da godei si nell’Istituto di Anato¬ 
mia patologica della R. Università di Pisa, per 
due anni consecutivi. Il vincitore godrà per cia¬ 
scuno dei due anni un assegno di E. 1000. Pos¬ 
sono concorrere al posto i laureati in medicina e 
chirurgia nell'Università di Pisa od in altro Isti¬ 
tuto superiore • del Regno nell’anno scolastico 
1921-22 o in quello precedente. Il concorso è per 
titoli: tuttavia la Commissione giudicatrice potrà 
anche sottoporre i concorrenti ad una prova di 
esame. Ee domande dovranno essere presentate 
alla Segreteria della Università di Pisa non più 
tardi del 30 novembre 1922. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Nelle Università. 


Becca ri dott. Nello è nominato, in seguito a 
concorso, straordinario di anatomia umana a Ca¬ 
tania. • ' 

Bosellini prof. Pier Lodovico, ordinario .di clini¬ 
ca dermosifilopatica a Messina, è trasferito a Pisa. 

Cappelli prof. Jader, straordinario di clinica 
dermosifilopatica a Cagliari, è trasferito a To¬ 
rino. 

Dionisi prof. Antonio, ordinario di anatomia pa¬ 
tologica a Palermo, è trasferito a Roma. 

Ernia dott. Emetico è nominato, in seguito a 
concorso, straordinario di anatomia umana ma¬ 
rnale a Palermo. 

Nigrisoli prof. Bartolo è nominato col suo con 
senso ordinario di clinica chirurgica generale, se 
meiotica e medicina operatoria in base all'art. 21 
del T. U. delle leggi sull’istruzione superiore, a 
Bologna. 

Sociale prof. Filippo, straordinario di clinica 
oculistica a Cagliari, è trasferito a Torino. 

Aitali dott. Giovanni è nominato, in seguito a 
concorso, straordinario di anatomia umana a Ca¬ 
gliari. 

Sono accettate le volontarie dimissioni da stra¬ 
ordinario di traumatologia presentate da Di Già 
corno prof. Annibaie. 


Dal C. S. della P. E sono stati approvati gli 
tti del concorso per la nomina a straordinario 
i ginecologia e ostetricia a Sassari, con esito 
alla terna : Gentile, Decio e Gaifami: e quelli 
el concorso a straordinario di patologia speciale 
liirurgica dimostrativa a Pisa, per il quale la 
•rna proposta dalla Commissione aggiudicatrice. 
ltre i due concorrenti già professori straordinari 
ella materia. Ferrarmi e Fiellera. è cosi forma- 
• • Goni-tn Bnlojruesi c Fiori. 


Ordine deli a Corona d’Italia. 


Commendatore : dott. Repetti G. Yittorio, col. 
medico nella R. Marina. 

Cavalieri : dottori Sodano Pasquale, N asta Lo 
Tommaso, Rosso Gustavo, primi capitani medici 
nella R. Marina. 
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NOTIZIE diverse. 

II fascio medico parlamentare. 

Si è riunito a Montecitorio, sotto la presidenza 
dell on. Cirincione. 

Si è discusso il seguente ordine del giorno: 

1) Fare obbligo all’ufficiale dello Stato civile 
di ogni Comune di chiedere agli sposi se sono 
tormti di un certificato medico senza di che la 
mancanza di esso costituisce impedimento alla ce¬ 
lebrazione del matrimonio. 

Al riguardo l’on. Mattioli ha proposto che la 

richiesta fosse fatta oltre che per il certificato 

medico anche per una polizza di assicurazione sul¬ 
la vita; 

2) Progetto di legge per la profilassi delle 
oftalmiti nei neonati; 

o) Disegno di legge n. 1638-A sul bilancio del 

Pio Istituto di S. Spirito ed ospedali riuniti di 
Roma ; 

-1) Progetto di legge per la installazione di 
una cassetta di pronto soccorso nei treni viaggia¬ 
tori, da tenersi in consegna dal capotreno, e al 
bisogno, da consegnarsi al sanitario che eventual¬ 
mente si trovasse fra i viaggiatori. 

La discussione, cui presero parte gli on. Faran- 
da, Mattoli, Bianchi Carlo, Capasso, Bussi, Guac- 
- ero, Cirincione, si è svolta esaurientemente e si 
addivenne alle seguenti deliberazioni : 

Pel 1 ) e 2) punto dell’ordine del giorno si è 
dato mandato all’on. Capasso di compilare i re¬ 
lativi progetti di legge. Pel 3) dietro parere del- 

I on. Faranda approvato all’unanimità, si è deli¬ 
berato di proporre alla Camera in occasione della 
discussione pubblica sul progetto 1638-A il conso¬ 
lidamento della spesa per gli ospedali riuniti di 
Roma ed il distacco amministrativo del Policli¬ 
nico, da porre alle dipendenze del Ministero della 
Pubblica Istruzione. 

Per il 4) si è incaricata una Commissione per 
invitare la Direzione generale delle FF. SS., ad 

attua re la proposta nell’interesse dell’assistenza 
«lei viaggiatori. 

L inaugurazione dell’anno accademico all’Univer¬ 
sità di Roma. 

Ebbe luogo il 19 novembre, alla presenza del 
ministro Gentile e di altre autorità. 

II rettore, sen. Saltarelli, tenne un notevole di¬ 

scorso, in cui rilevò che all’indomani della guerra 
si è verificata, in molti paesi compreso il nostro, 
mia preoccupante crisi dell’alta coltura ed una 
fase d’arresto delle ricerche scientifiche. Fece risa¬ 
lire la responsabilità del fatto specialmente ai ban- : 
ditori delle grandi utopie a favore di nuove for- 1 
me di assetto sociale, i quali guardarono sempre ( 
con indifferenza le ricerche della scienza pura, l 
lorse perchè troppo lontane dalle necessità imme- v 
diate. Ogni applicazione pratica è preceduta da i 
scoperte nel campo della scienza pura; ma le mol- t 

ritmimi ignorano Futilità della scienza e le demo- i 

* luzie parlamentari non ne apprezzano abbastanza <i 
d valore nazionale e sociale 


Sull esempio dei paesi stranieri, la scienza ita¬ 
liana dovrebbe chiedere l’ausilio del mecenatismo 
limato e non fare affidamento sulle sole risorse 
dello Stato. Ma è necessario che l’Italia vittoriosa 
'■ l ravvivi lo spirito scientifico e favorisca la prepa- 
razione degli studiosi, con maggiori tutele morali 
<“d economiche, poiché la scienza è fonte di rie- 
le chezza, di salute, di potenza. 

i.? T l f !f corso inaugurale venne pronunziato dal 
* I,roL Del Secchio, sul tema «La giustizia». 

Società medico-chirurgica degli Ospedali d’Abruzzo. 

a Ad iniziativa del prof. Mattioli e col concorso di 
o Quasi tutti i medici ospedalieri della regione si è 
1 - costituita la Società medico-chirurgica de« v li ospe 
da li abruzzesi; si è affidato ad una Commissione 
e di sei membri (due per provincia) il compito di 
formulare lo Statuto ed il Regolamento. La So- 
1 mota ha tenuto una prima adunanza scientifica 
ì nell Ospedale Civile di Chieti. 

i Una visita di esteri al Sanatorio di Anzio 

La missione dei medici della Società delle Na- 
1 Z10 1 ni ; ra PP reseli tanti di sette nazionalità europee 

. e della « Rockefeller Foundation », dopo aver ascol¬ 
tato una lezione sulla malaria dal prof. Gosio 
alla scuola di malariologia a Nettuno, ha visitato 
il Sanatorio militare di Anzio. 

Ricevuta dal Direttore di Sanità del Corpo di 
Armata colonnello Recchione e da tutti i medici 
in servizio dott. Bocchetti, Cardarelli, Potenza. 
Barbieri, Lanzoni e Scorretta, lia girato per cir¬ 
ca un’ora nel magnifico Istituto. 

Il direttore del Sanatorio, capitano Bocchetti, 
ha salutato gli ospiti e ha fatto una lucida espo¬ 
sizione di tutto il congegno sanatoriale, delle ap¬ 
plicazioni elioterapiche, delle cure con pneumo¬ 
torace artificiale, con tubercolina, della terapia del 
lavoro e di tutti gli altri metodi di cure attivan¬ 
ti che con prudenza e successo si praticano nel¬ 
l’Istituto. 

I Medici stranieri hanno ammirato la grandio¬ 
sità della pineta settecentesca, i varii servizi te¬ 
miti con perfetto ordine, il lavoro eseguito dagli 
infermi e visitando molti malati, hanno constara¬ 
to ì successi delle varie cure. II dott. Parodi, a 
nmuo di tutta la missione, ha espresso in* forma 
brillante il vivo compiacimento per la bellezza 
dell’Istituto ed ha elogiato Fa Sanità militare ita- 
fiiina. Il capitano Bocchetti ha risposto ringra¬ 
ziando ed inneggiando alla solidarietà della scienza. 

IX Congresso internazionale di Odontologia. 

A questo Congresso, di cui abbiamo dato noti¬ 
zia nel fase. 47, l’Italia era rappresentata dai 
proli. Chiavaio e Piperno di Roma e dal comm 
Guerini di Napoli. 

Una truffa a danno degli Abbonati 

viene compiuta da individui che si qualificano co¬ 
me agenti dell’Amministrazione, delegati a riscuo¬ 
tere le quote d’abbonamento. La truffa viene de- . 
nunziata dall’Amministrazione sulla copertina di 
questo fascicolo, in un annunzio che non mancherà 
di richiamare l’attenzione dei dottori. 
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Commemorazione di Maffucci. 

Con grande solennità il giorno 8 ottobre, pre¬ 
senti il Prefetto e le principali autorità politiche, 
amministrative e militari della provincia di Avel¬ 
lino, numerose associazioni e rappresentanze, fu 
scoperta a Calitri una lapide con un grosso meda¬ 
glione in bronzo raffigurante il Maft'ucci, opera dèi 
prof. De Candia, con iscrizione dettata dal sena¬ 
tore Cocchia. 

Numerosissime e significative le adesioni. Par¬ 
larono il dott. Alessio Nicolais pei- la Sanità, il 
prof. Alfonso Di Vestea per l’Università di Pisa, 

10 studente Arturo Capeci per la Corda Fratres, 
S. E. Siciliani per il Governo, Fon. F. P. Sgobbo 
per la Deputazione provinciale e l'Ordine dei me¬ 
dici, il prof. Andrea Ferrannini, oratore ufficiale. 

11 sindaco avv. Berrilli, l’ing. Michele Nicolais per 
la famiglia. 

Si formò poi un imponente corteo. Venne ser¬ 
vito un sontuoso banchetto in casa Berrilli; pre 
sero ancora la parola S. E. Petrillo, S. E. Sici¬ 
liani, il barone Zampigliene, il prof. Di Vestea. 



11 dott. ALFREDO MARTINET, era nato nel 
1S68 da una famiglia modestissima; condusse una 
giovinezza delle più penose : fu impiegato di com¬ 
mercio, fu istitutore; dopo aver conseguito la li¬ 
cenza in matematiche, venne attratto dalla car¬ 
riera medica. Il lavoro eccessivo e le privazioni 
stavano per aver ragione della sua tenacia; ma 
egli riuscì a trionfarne. Giunse brillantemente al- 
rinternato degli Ospedali di Parigi; ma poi ri¬ 
mase a lungo nell’ombra, mentre perfezionava il 
suo talento d’osservazione, il suo senso clinico, la 
sua cultura e creava un metodo personale. Si for¬ 
mò da solo. Cominciò ad affermarsi nella clientela 
popolare del suo quartiere; quando, bruscamente, 
venne un successo fonuidabile, ed egli dovette li¬ 
mitare la sua attività alla consulenza, che eser¬ 
citava su malati provenienti da tutte le regioni 
della Francia e dall’Estero. Non cercò mai posti 
ufficiali, nè onori, nè ricchezze; non chiedeva alla 
clientela se non di provvedere ai suoi bisogni ma¬ 
teriali, alla sua biblioteca, agli strumenti di la¬ 
voro, di cui il suo gabinetto era ricchissimo. 

B stato atterrato dall’eccesso di lavoro : egli 
stesso ripeteva di voler chiudere la vita inter 
opus, come un soldato sulla breccia. 

Ila pubblicato una serie di manuali che hanno 
riportato grandi successi; ricordiamo, ad esem¬ 
pio: Les medica ni enis usuels, Les régimes usuels , 
La thérapeutique usuelle des maladies de Vappa- 
re.il respiratoire, La Thérapeutique usuelle des 
maladies de la nutrition, la Clinique et thérapeu- 
tique circulatoires, ecc. ; sono stati condensati, poi, 
dall’A. nelle due opere Diagnostic Clinique, giun¬ 
ta subito alla 4 a edizione e tradotta in spagnolo 
ed in inglese, e Thérapeutique clinique, di cui 
preparava la 2 a edizione. Fu anche un collabora¬ 
tore attivo della Presse Medicale, che risentono 
molto questa perdita. D. 



Si è spento a 59 anni il prof. LUIGI RÉNOX, 
il cui nome è familiare al pubblico medico di 
tutti i Paesi. Era stato allievo di Huchard, Widaì* 
Bar, Dieulafoy; a quest’ultimo doveva la sua edu¬ 
cazione morale e professionale; Bar, più che un 
maestro, ne divenne l’amico: fu Bar a raccoglier¬ 
ne l’ultimo respiro. 

I primi studi scientifici e clinici di Rénon ri¬ 
guardarono l’aspergillosi, di cui egli dimostrò la 
frequenza, i caratteri, l’etiogenesi. Da questo stu¬ 
dio egli fu condotto ad occuparsi della tuber¬ 
colosi, sulla quale ha raccolto una grande quan¬ 
tità di osservazioni, relative sovra tutto alla te¬ 
rapia. 

B la terapia che richiamò sempre la sua atten¬ 
zione : gli sembrava che il medico fallisse al sin» 
scopo se non aveva costantemente di mira il sol¬ 
lievo e la guarigione del malato. Vigile nel com¬ 
piere il suo primo dovere di medico, nessuna no¬ 
vità terapeutica lo lasciava indifferente; è così 
che egli ha saggiato e controllato numerose ri¬ 
sorse curative. Ha esplorato tutti i domini dèlia 
patologia ; così nel campo della cardiologia ha 
dato, con l’allievo Géraurdel, un metodo prezioso 
per repertare e colorare il fascio atrio-ventrico¬ 
lare. 

Una balbuzie che gl’impediva di parlare in pub¬ 
blico e un’invincibile timidezza lo avevano tenuto 
lontano da 1 l’insegna mento ; ma con tenace sforzo 
di volontà era riuscito a correggersi. Nel 1920 fu 
nominato professore di patologia medica alla Fa¬ 
coltà di Parigi. Nel 1921 veniva eletto membro 
dell’Acca demia di Medicina. 

Istradò la medicina verso il campo sociale, in 
cui chiese la cooperazione del legislatore e del 
pubblico amministratore. 

Tra le sue pubblicazioni ci limitiamo a ricorda¬ 
re il volume «Le traitement de la tubereulose pul- 
monaire», che ha ottenuto larghissima diffusione, 

a. p. 


Il 23 novembre cessava di vivere il prof, ono¬ 
revole PAOLO CASCIANI. 

Era nato a Monsummano nel 18(50. Dedicatosi 
allo studio della medicina, vi acquistò larga no¬ 
torietà. Si dedicò in special modo alla idrologia 
medica, sopra la quale pubblicò importanti volu¬ 
mi e tenne anche una cattedra universitaria. Nel 
1897 fu eletto deputato del 1° collegio di Pistoia 
e gli elettori pei- 4 legislature gli conservarono la 
loro fiducia. Si allontanò dalla vita politica quan¬ 
do gli si manifestò il male terribile che lo ha 
condotto albi tomba. La sua molle sarà rimpianta 
dai numerosi amici che egli contava in Toscana 
e in gran parte d’Italia. X. 


Il 3 novembre scorso, a 54 anni, in Napoli, era 
rapito all’affetto dei suoi e alla venerazione rico¬ 
noscente dei suoi infiniti clienti il dott. ERNESTO 
ZUCCARO. Durante il disastro Morsico volontà-» 
riamente egli corse a porgere la sua opera, la 
quale fu esplicata con tanto zelo e fervore ed 
amore da meritare dal Ministero dell*Interno una 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Medicina Operatoria 
della R. Università’ di Palermo 
diretto dal prof. G. Parlavecchio. 

Cura radicale del varicocele 
associata alla orchidopessi alla Parlavecchio. (l > 

Studio clinico e sperimentale 
per il dott. Prospero Amorosi, interno. 

Non è nostra intenzione di rifare la storia 
di tutti i tentativi terapeutici escogitati per 
curare il varicocele; questa storia, assai biz¬ 
zarra, in gran parte non ha se non un inte¬ 
resse storico, e del resto è stata raccolta in 
parecchie monografìe. 


(1) Comunicazione fatta al VI Congresso Me¬ 
dico Siciliano del 26 aprile 1921. 


Ci contenteremo solo d'indicare i postulali 
terapeutici dell’affezione di cui ci occupiamo, 
e di riassumere sinteticamente gli espedienti 
principali introdotti in terapia per rispondere 
ai detti postulati. 

Nella cura del varicocele in un primo tempo 
si mirò soltanto a combattere l’ectasia più o 
meno considerevole, più o meno diffusa delle 
vene del plesso pampiniforme; in seguito però 
si cominciò a dare la dovuta importanza alla 
correzione deH’allungamento più o meno note¬ 
vole del cordone spermatico, considerato nel 
suo complesso, ed alla conseguente orchidop- 
tosi, la cui importanza nella patogenesi del 
varicocele veniva sempre più indiscutibilmente 
riconosciuta. 

Conseguentemente a queste due indicazioni 
curative sono sorte due categorie di metodi 
operatorii, di cui l’una mira esclusivamente a 
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combattere la sola alterazione venosa, l’altra 
a combattere la sola orchidoptosi; entrambe 
nella convinzione che si possa ottenere la gua¬ 
rigione con un intervento che abbia un’indi¬ 
cazione terapeutica unilaterale. 

L'esperienza però andò man mano dimo¬ 
strando che per ottenere delle guarigioni com¬ 
plete e stabili, e per evitare recidive, bisogna 
adoperare mezzi capaci di rispondere contem¬ 
poraneamente ad entrambi i postulati ter i 
1 -eu! ci. Serse così la terza categoria di pro¬ 
cessi che può chiamarsi mista, la quale si pro¬ 
pone di curare le vene ectasiche ed insieme di 
sollevare il testicolo. 

Al primo metodo, della spermato-flcbccto- 
!U,a ' «''ppartengono le legature uniche o ;uv,]. 
tiple, le resezioni dei fasci venosi ectasì a, pia- 
ticate più o meno in alto, e perfino entro il 
canale inguinale. ■ 

Al secondo metodo, della orchido-pessia, ap¬ 
partengono le resezioni dello scroto, la rese¬ 
zione del cremastere e della tunica fibrosa co¬ 
mune, le plastiche dello scroto, il sollevamento 
del testicolo mediante fissazione della vaginale 
1 o\ esciata all orifìzio inguinale superficia¬ 
le, ecc. 

Al terzo metodo, il misto, appartengono la 
resezione del plesso venoso con addossamento 
dei due monconi resecati, ed i vari processi 
che resecano le vene e contemporaneamente 
anche lo scroto. 

Ormai, come sopra abbiamo accennato, ò 
nello coscienza di tutti i chirurgi che non ba¬ 
sta chiudere od asportare le vene per ottenere 
la guarigione stabile, ma che occorre proce¬ 
dere all’orchidopessia per evitare che le vene 
sane rimaste non diventino in seguito an- 
ch’esse varicose; e quindi si può affermare 

che al metodo misto si debba dare la prefe¬ 
renza incondizionata. 


Per rispondere al primo quesito era neces¬ 
sario studiare sperimentalmente e compara¬ 
ta amente gli effetti che hanno sulla nutri¬ 
zione e funzione del testicolo l’escissione e la 
semplice occlusione delle vene. 

I miei esperimenti, che infine riferirò, mi 
hanno dimostrato all’evidenza che gli effetti 
della occlusione sono infinitamente meno dan¬ 
no-* di quelli dell’escissione. 


^ i occlusione 

e da preferire, e cioè per evitare quelle nevral¬ 
gie ostinate e tormentose che talora seguono 
alle flebectomie quando nei lacci che chiudono 
ì monconi restano compressi filetti nervosi. 

Quanto al secondo obbiettivo crediamo Mi¬ 
niai sorpassato il tempo delle resezioni e delle 
plastiche scrotali, giacche lo scroto rimane 
sempre abbastanza distensibile per poter ga¬ 
rantire una durevole orchido-ptosi. 

E pur riconoscendo il valore del metodo del 
Parona della vagino-pessia, crediamo meno le¬ 


sivo e più efficace l’espediente del Pariavec¬ 
chio. Questo espediente consiste nell’occludere 
in tre punti i fasci venosi ectasici, e nell’utiliz- 
zarli per la sospensione del testicolo in bale¬ 
ni fatto sicuramente noto, della trasformazim,,- 
dei vasi venosi occlusi in cordoni fibrosi. 

Eccone la tecnica: Rasura e disinfezione 
della parte con tintura jodica, ed anestesia 
preferibilmente locale. 


I tempo. — Incisione lunga 5 a 6 cent in 
obliqua in basso ed in dentro, dal livello cl « - ] - 
l'orifizio inguinale superficiale fin presso lo 
in-età della faccia antero-laterale dello scroto, 
dividendo successivamente tutti gli strati eli. 
ricoprono il cordone spermatico (figura 1»« 

II tempo. — Scopertura ed isolamento (it i 
cordone spermatico dall’orifizio inguinale su¬ 
perficiale sino all’epididimo. 

Tutta la parte scoperta si divide accurata- 


Ma fra tutti gli espedienti proposti per otte¬ 
nere entrambi gli scopi, quali sono i migliori 
cd i più innocui? 

Relativamente al primo obbiettivo terapeu¬ 
tico si deve preferire la resezione o la chiù- 


mente e su tutta l’estensione in due fasci in 
uno di essi saranno compresi deferente, art- 
ria spermatica e vene non ectasiche, mentri 

l’altro fascio sarà costituito da tutte le vene 
inalate (figura 2*).' 


sura delle vene? 

Relativamente al secondo obbiettivo, per ot¬ 
tenere una pessia stabile del testicolo, meri¬ 
tano maggiore fiducia gl’interventi sullo scro¬ 
to, o quelli che accorciano il cordone sper¬ 
matico e rialzano il testicolo mediante espe¬ 
dienti meno indiretti come sarebbero: la so¬ 
spensione fatta a mezzo della vaginale rove¬ 
sciata, o a mezzo della riunione dei capi rese¬ 
cati dei fasci venosi, o con plastiche del cre¬ 
mastere e simili? 


HI tempo. — Si applicano tre lacci occlusivi 
sul fascio delle vene ectasiche; uno immedia¬ 
tamente in sopra dell’epididimo, un altro im¬ 
mediatamente in fuori dell’orifìzio inguine!» 


su perdale, 


ed un terzo a metà distanza fra 


i due. 


Questi tre lacci verranno stretti moderata- 


mente quanto basta per chiudere le vene. Es¬ 
sendo i detti lacci scaglionati su tre punti, non 
occorre stringerli troppo per ottenere con cer¬ 
tezza la chiusura definitiva delle vene malate: 
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mentre d’altra parte l'applicazione dei lacci 
non troppo stretti evita le dannose compres¬ 
sioni sui filetti nervosi eventualmente conte¬ 
nuti entro il fascio venoso ectasico. 

IV tempo. — Traendo sul filo del laccio me¬ 
diano (uno dei cui capi viene montato con 
ago) si dispongono parali e 1 amente e si addos¬ 
sano a canne di fucile il tratto superiore ed il 
tratto inferiore delle vene occluse. Annodati 
tra loro i fili del capo superiore e 'dell’infe¬ 
riore (figura 3 a ) si fissa il filo del capo me¬ 
diano al periostio del pube (figura 4 a ). Così il 
fascio delle vene ectasiche viene ad assumere 
la forma di una N. 

V tempo. — Emostasi e sutura a due strati 
della borsa. La profonda di queste suture vien 
fatta con catgut a sopragitto : finita la sutura 
si trae sui due capi del filo in modo da arric¬ 
ciarla e da legarli insieme, con il che si ot¬ 
tiene un considerevole accorciamento della 
borsa. Lo strato di sutura superficiale si pra¬ 
tica con magliette di Michel le quali evitano 
l’accartocciamento dei lembi dell’incisione. 

L’operazione è di facile esecuzione, si com¬ 
pie in pochi minuti e non dà luogo ad ema¬ 
tomi. 

L’esperienza larghissima dell’A. e dei suoi 
allievi, me compreso, ha dimostrato in ma¬ 
niera ineccepibile che con questo processo si 
ottengono guarigioni perfette, stabili e prive 
di qualsiasi inconveniente. 

L orchidopessia praticata mediante utilizza¬ 
zione delle vene occluse, mentre offre le mag- ' 
giori garanzie di solidità, non priva il testi¬ 
colo della sua vaginale e ristabilisce una or¬ 
tolesi testicolare perfettamente simile alla na¬ 
turale, uniformandosi così al canone fonda- 
mentale che la nostra Scuola ha affermato 
dover presiedere a tutte le pessie viscerali. Ed 
è perciò che non esitiamo ad affermare che 
questo processo semplice, elegante ed efficace, 
rispondente a tutti i postulati della terapia 
del varicocele, debba meritare la preferenza 
su tutti i congeneri. 

Passo ora ad accennare brevemente i risul¬ 
tati dei miei esperimenti più sopra accennati. 

Quantunque fossero note le modificazioni 
istopatologiche che avvengono nelle vene oc¬ 
cluse le quali gradatamente si trasformano 
in cordoni fibrosi, ho voluto controllare speri¬ 
mentalmente, nei cani, ciò che avviene in se¬ 
guito alla legatura del plesso pampiniforme : 
sia nell’ambito delle vene legate ed utilizzate 
a scopo di legamento sospensore, sia sulla nu¬ 
trizione del testicolo. 

I pezzi anatomici sperimentali sono stati da 
me presentati, oltreché al mio Maestro prof. 


Pariavecchio, anche al chiar. prof. Dionisi, il 
quale ha avuto la bontà di esaminarli, di stu¬ 
diare i preparati istologici di essi e di dettar¬ 
mi la seguente succinta relazione dei reperti 
macro- e micro-scopici, della quale gli rendo 
pubbliche grazie. 

« 1 risultati sperimentali hanno da un lato 
« confermato ciò che si sapeva relativamente 
« alla trasformazione delle vene occluse, ma, 
«'e specialmente, hanno messo in rilievo par- 
« ticolari nuovi e degni della maggiore atten- 
« zione relativamente agli effetti sul testicolo. 

« Confrontando infatti i reperti di testicoli 
«il cui plesso pampiniforme era stato resecato 
« con i reperti di testicoli il cui plesso era 
« stato chiuso con triplice legatura si è visto 
« quanto segue : 

« Alla resezione segue atrofia quasi univer- 
« sale del testicolo, confermata microscopica- 
« mente dalla necrosi quasi completa dei tu- 
« boli seminiferi; in via di eccezione in alcune 
« sezioni di essi si riscontrano avanzi di sper- 
« matozoi, mentre nella rimanente parte i nu- 
« elei degli elementi non si lasciano colorare. 

« Il connettivo poi che circonda e separa i va- 
« rii lobuli presenta i segni del rigonfiamento 
« delle fibre e notevole scarsezza dei nuclei del 
« connettivo. Le cellule interstiziali presenta- 

« no picnosi e frammentazione nucleare note- 
« vole. 

« La triplice legatura del plesso pampini- 
« forme produce invece nei testicoli lesioni 
« così miti da fare notevole contrasto colle 

« profonde alterazioni prodotte dalla rese- 
<( zione. 

«Anzitutto nei tratti legati non si notano 
« ectasie vasali; solo la capsula fibrosa appare 
« più spessa e più scirrotica perchè in massi- 
« ma parte costituita da connettivo ricco di 
« fibre e povero di elementi cellulari. 

l( All esame del testicolo il connettivo in- 
« terlobulare non appare modificato, nè si rie- 
« sce a mettere in evidenza, come nei casi pre- 
< cedenti, accumulo di cellule interstiziali che 
" risultano sempre più evidenti nei testicoli nei 
« quali In parte seminale ha subito processi 
« regressivi. 

« Pur rilevandosi dei tratti di tubi seminali 
« necrotici, quelli conservati e funzionanti, co- 
« me si desume dal reperto di spermatozoi 
« maturi, sono in maggior numero. 

« L’epididimo presenta i tuboli perfettamen- 
« te conservati ed anche il dotto deferente non 
« presenta modificazioni. 

«In conclusione, nei testicoli operati colle 
« legature delle vene, il disturbo di circolo non 
si manifesta, le necrosi sono molto più limi- 
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<( tate, e perciò la parte funzionante della 
(( ghiandola è molto maggiore che nei testi¬ 
coli operati colla flebectomia ». 


za un altro merito di questo metodo, e cioè la 
sua benignità in rapporto alla nutrizione ed 
alla funzione del testicolo, le quali invece sono 


(Figura -là- 


Come conclusione generale di questa breve 
nota diremo che mentre i numerosi risultati 
clinici hanno affermata l’eccellenza del rneto- 
to del Pariavecchio per ciò che riguarda la 
guarigione del varicocele e l’orcliidopessia, i 
miei risultati sperimentali mettono in eviden- 


profondamente alterate dai metodi che rese¬ 
cano le vene ectasiclie. 

Al chiar. Maestro prof. G. Pariavecchio, che 
mi ha permesso di studiare ed illustrare 
il metodo, i sensi della più profonda ricono¬ 
scenza 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

A proposito delle così dette crisi niiritoidi da 
difettosa preparazione degli arsenobenzoli. 

D°tt. B. Lo Vullo, Firenze 

Nell’estate 1920 cominciarono ad essere os¬ 
servati dei disturbi, più o meno gravi, in se¬ 
guito all uso endovenoso di Novarsenobenzolo 
Biìlon. 

La sintomatologia di tali disturbi, piuttosto 
svariata, può essere sinteticamente schematiz¬ 
zata nei seguenti tre tipi : 

a) un tipo lievissimo, caratterizzato sub- 
biettivamente da sapore metallico, tosse stiz- 
zosa, senso di calore al viso; 

*b) un tipo medio, in cui l’ammalato accu¬ 
lava, oltre 1 sintomi del primo tipo, martella¬ 
mento alle orecchie, formicolìi alle mani, ai 
piedi, vivo bruciore al viso ed agli occhi, lieve 
. -cefalea. Obbiettivamente si notava: vivo ros¬ 
sore al viso, turgore della faccia, ma special- 
•mente delle labbra, lieve aritmia cardiaca; 

c) un tipo grave, caratterizzato, per quan¬ 
do riguarda il lato subbiettivo, da senso di 
soffocamento, nausea, dolori violenti all’addo¬ 
me ed alla regione sternale, cefalea intensa, 
sensazione di «morire,). Obbiettivamente, in 
questo terzo tipo, che a volte assumeva un 
quadro sintomatologico impressionante ( 1 ), si 
osservava edema imponente del viso e della 
lingua, turgore delle vene del collo, inceppa¬ 
mento del linguaggio, vomito, a volte biliare, 
incoercibile, perdita di urine, di feci, di gas, 
pupille muriatiche reagenti, polso piccolo e 
frequente, febbre talvolta alta 39°-40°. 

I sintomi descritti, all’infuori della tempera¬ 
tura (che d'altra parte, si manifestava già 
abbastanza alta dopo poco tempo), erano pres¬ 
soché immediati all’introduzione del rimedio. 
Essi però scomparivano in uno spazio di tem¬ 
po ) (dativamente breve, senza lasciare reliqua- 
fo alcuno, se si eccettua un senso di spossa¬ 
tezza che invadeva l’individuo il giorno della 
iniezione. 

■in i r -, ,, t... ,[ 

La temperatura, qualche volta, perdurava 
due o tre giorni. 

Queste così dette crisi niiritoidi, costituiva¬ 
no un fatto assolutamente nuovo, non sol- 
tonto per noi, che avevamo già praticato qual- 
•che migliaio d’iniezioni endovenose di tale 
preparato, ma anche per il nostro Maestro 
doti. Sberna, il quale già da parecchi anni 
usava il Novarsenobenzolo Biìlon , ed aveva 

(1) Fortunatamente noi non avemmo a re¬ 
gistrare alcun caso mortale. 


raggiunto qumai una cifra d’iniezioni molto 
superiore alla nostra. 

;Si cercò subito di stabilire la causa di que¬ 
sti quadri fenomenologici mai osservati e si 
fecero le più svariate congetture: ananassi 
influenza del solvente, idiosincrasie ecc Ma 
poche considerazioni valsero a farci allonta- 
nare subito da simili ipotesi. 

Ln fatto anafilattico era da escludersi 
perchè : 

1" la crisi si manifestava in individui che 
già altre volte, e ripetutamente, erano stati sot¬ 
toposti ad iniezioni endovenose del preparato 
suddetto, e che mai avevano presentato rea¬ 
zione alcuna del tipo che allora osservavamo, 
malgrado che molte iniezioni precedenti fosse¬ 
ro state praticate in « periodo anafilattico »; 

2° la crisi si manifestava saltuariamente, e 
cioè, mentre essa si presentava ad una inie¬ 
zione, alla iniezione seguente non si manife¬ 
stava, per .ritornare poi a presentarsi ad una 
quarta o quinta o sesta iniezione; 

•I la crisi si manifestava in casi assoluta- 
mente vergini, e talora alla prima iniezione. 

L’idea che al solvente fossero da attribuirsi 
1- crisi nitritoci, fu subito scartata, perchè es- 
s <> eia stato da noi adoperato sempre uguale, 
e acqua distillata di recente e sterilizzata. 
Tuttavia, per ^scrupolo e non per altro, volem¬ 
mo fare le diverse prove variando il solvente 
medesimo: acqua distillata, bidistillata, siero 
fisiologico, acqua di fonte. I risultati per i 
quattro solventi erano sempre uguali; usan¬ 
do, nella, stessa giornata, la medesima soluzio¬ 
ne pei’ piu pazienti, alcuni di 1 questi subivano 
delle cosidette c-risi niiritoidi, altri no. 

Aggiungeremo che i risultati stessi non si 
modificavano, variando la quantità del liquido 
introdotto. 

Dunque, la causa degli inconvenienti era da 
da ricercarsi altrove. 

L’idea della idiosincrasia, come del resto an¬ 
che quello della anafìlassi, del solvente, e di 
qualunque altra ipotesi si potesse formulare, 
non reggeva affatto ad una considerazione 
semplicissima, ma di valore capitale : avendo 
noi usato sempre la medesima tecnica ed il 
medesimo solvente, era mai possibile ammet¬ 
tere che mentre in diversi anni, il Novarseno¬ 
benzolo Biìlon, non aveva trovato che rarissimi 
individui idiosincrasici, soltanto allora, e cioè 
nell’estate 1920, esso trovava con una impres¬ 
sionante frequenza, individui intolleranti, sia 
fra i vecchi che fra i nuovi pazienti? 

Non rimaneva quindi che una sola ipotesi 
che potesse tranquillizzare la nostra coscienza; 
tenuto conto, che non tutte le fiale cagiona- 
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vano la crisi nitritoide, si pensò che circolas¬ 
sero allora in commercio delle serie di Novarse- 
nobenzolo BUlon falsificate. E questa idea sem¬ 
bro essere avvalorata dalla impressione, che i 
risultati terapeutici ottenuti in quello scorcio 
di tempo, non corrispondessero ai brillanti ri¬ 
sultati ottenuti nel passato; ciò, sia nei riguar¬ 
di della scomparsa del treponema, sia della 
guarigione delle manifestazioni luetiche, sia 
della negatività nella reazione del Wasser¬ 
mann. 

Convinti ili ciò, abbandonammo completa¬ 
mente il Novarsenobenzolo BUlon e ritornam¬ 
mo ad usare il Neosalvarsan M. L., che allora 
era già rientrato in commercio su larga scala. 

La principio usando questo ultimo prepara¬ 
to, le crisi nitritoidi scomparvero immediata¬ 
mente, ma subito dopo tornarono a manife¬ 
starsi (1). 

Noteremo però, a proposito, che le crisi ni- 
tl itoidi causate dal Neosalvarsan M. L., presen¬ 
tavano un quadro fenomenologico meno impo¬ 
nente e meno grave di quello, che avevano 
presentato i pazienti sottoposti ad iniezioni di 
Novarsenobenzolo BUlon. Infatti le crisi da 
nitritoidi da Neosalvarsan, molto spesso si pre¬ 
sentavano sotto la forma frusta, dando per 
sintonia obbiettivo principale, ed a volte uni¬ 
co. un arrossamento del volto, e per sintoma 
subbie ttivo, un senso di martellamento agli 
orecchi ed al cervello, o un senso di formico¬ 
lio agli arti; sintomi, pei- altro, di brevissima 
durata. 

Aggiungeremo ancora che, avemmo l’impres¬ 
sione che il quadro fenomenologico delle crisi 
nitritoidi, non era perfettamente uguale con 
l’uso dei due preparati francesi e tedesco (2). 
Comunque, i quadri esistevano anche per il 
Nrosalvarsan, e per esso valevano le conside¬ 
razioni già fatte perdi Novarsenobenzolo Bil- 
ton. Pensammo quindi che anche per il prepa¬ 
rato tedesco, si dovesse trattare di falsifica-, 
zione. 

(1 Incidentalmente diremo che non abbiamo 
finora osservato nessuna crisi nitritoide, in se¬ 
guito all’uso del Neojacol. 

(2 Questa impressione, in seguito, e cioè 
quando ci convincemmo che l'incognita tossi¬ 
ca era da ricercarsi nella imperfetta prepara¬ 
zione elei preparato, e non in altra causa., ci 
ìese e ci rende ancora titubanti ad ammette¬ 
re che l’incognita stessa determinante la crisi, 
sia chimicamente uguale nei due preparati 
francesi e tedeschi. Sarebbe poi interessante 
di ricercare la ragione della contemporaneità 
delle crisi nitritoidi, presentate dai due prepa¬ 
rati. In altre parole: per quale ragione i due 
preparati, che nel passato si erano dimostrati 
di perfetta tolleranza, ad un tratto, e cioè nel¬ 
l’estate 1920, si mostrarono simultaneamente 
cosi imperfetti nella loro preparazione? 


Ma avendo esperimentato alcune/ fiale di non 
dubbia provenienza, ed avendo avuto anche 
da alcune di esse (1), le note reazioni nitritoi¬ 
di, l’idea della falsificazione dovette anch’essa 
essere abbandonata 

D'altra parte, contemporaneamente, il nostro 
amico ten. med. dott. Novelli ci segnalava 
dall'alta Slesia (dove si trovava al seguito del¬ 
le nostre truppe) di avere avuto da lamentare 
dei disturbi mai osservati in seguito all’uso di 
Neosalvarsan M. L. pervenutogli da fonte as¬ 
solutamente sicura. 

Dopo ciò, non rimaneva che una sola ipotesi, 
che potesse spiegarci le crisi osservate: e cioè, 
la imperfetta preparazione sia del preparato 
francese, sia di quello tedesco (2). 

Convinti perfettamente di ciò, cominciammo 
a registrare subito le diverse serie occorseci, 
e le reazioni da esse eventualmente determi¬ 
nate, al fino di evitare, per quanto era possi¬ 
bile, ai pazienti ed a noi, danni e preoccupa¬ 
zioni. 

I notevoli vantaggi ottenuti da tali registra¬ 
zioni, ci hanno indotto a proseguire non solo, 
ma a pubblicare tutte le serie da* noi finora 


(1) La serie di controllo FVLV (B 39392) ci fu 
fornita per esperimento, direttamente dalla ca¬ 
sa Macchiavello e Zilliken di Genova. 


(2) A titolo di curiosità, e non per altro, no¬ 
terò come questa imperfetta preparazione del 
Neosalvarsan, non pare voglia essere ricono¬ 
sciuta dai legittimi rappresentanti della casa 
Meister Lucius. 

Riferirò infatti, che il collega Ten. Novelli, 
essendosi rivolto alla casa. M. L. per il cambio 
di alcune serie incriminate di Neosalvarsan, 
ebbe ad ottenere dal Reparto Scientifico della 
Casa Waegelein e C. di Como (concessionaria 
esclusiva della Casa M. L.), la seguente rispo¬ 
sta in data 20 aprile 1922: 

« In quanto ai disturbi da Voi lamentati 
dobbiamo comunicarvi da parte del Reparto 
Scientifico della nostra Casa, che il prodotto 
all’analisi venne trovato perfettamente norma¬ 
le; detti disturbi non possono quindi che attri¬ 
buirsi al modo di fare le soluzioni. 

Tuttavia la nostra Casa fornitrice si dice 
disposta, per evitare discussioni, a riprendere 
le fiale da Lei direttamente fornite ». 

A noi pare, che il Reparto Scientifico della 
Casa Cesa Wagelein fe C.. vada un po' alla 
leggera nel trinciar giudizi. Noi candidali len¬ 
te confessiamo di non conoscere altri modi di 
fare le soluzioni, all’infuori di quelli conosciuti 
da tutti, e indicati anche nelle istruzioni con¬ 
tenute nelle scatoline di Neosalvarsan. 

D’altra parte, se altri modi esistono e noi 
li ignoriamo, la colpa è del predetto Reparto 
Scientifico, che non illumina la nostra ign<»- 


ìza con la sua scienza. 

a sarebbe poi da commentare la frase « per 
tare discussioni »» {evitare discussioni ni una 
istione scientifica così orare di responsab’h- 
e così piena di umanità ?), ma noi lasciamo 

? il lettore la commenti da sè. 
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della scatola Reazione 

B 3S4S3 _|_ _ 

B 38433 

+ + - 
B 39355 + + + 

B 39392 + + -f 

B 39355 -f -f _ 

B 39331 ||- 

13 39355 ; + _ _ 

4- 4- - 

4-4- — 

4- 4- - 

B 39331 e 30440 + — _ 


13 39355 
B 39392 
B 39355 
B 39331 
13 39355 


c °ntroH° t J s - fr , Dose 


FVFM 


FVLH 


FVLJ 


fvmv 


FVXj 


Con dicitura tedesca 


ln ‘ Numero 


nero 


della scatola 


HI 


III 


B 40309 


Rea zi -ne 


+ = reazione lievissima. 

+ -f = reazione discreta. 

4" + + = reazione intensa. 
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esaminate, con la convinzione che, dei notevoli 
vantaggi da noi ottenuti da tale registrazione, 
possano usufruire anche i colleglli. Le serie 
alla pagina precedente riprodotte, si riferi¬ 
scono esclusivamente al JSeosalvarsan M. L., 
e sono dovute, in parte, alla cortesia del dot¬ 
tor Sberna e del ten. med. Novelli, che da qui 
sento il dovere di ringraziare. 

Alcune delucidazioni saranno utili alla let¬ 
tura dei quadri riportati. 

La prima colonna di essi indica, per ordine 
alfabetico, la serie del controllo in lettere , ap¬ 
posta direttamente sulla fialetta; la seconda 
colonna indica il colore dell’inchiostro, con cui 
sono stampate le lettere stesse del controllo; 
la terza colonna la dose delle fiale, la quarta 
la serie in cifre apposta sulle scatoline di 
cartone, in una delle sue facce quadrate; l’ul¬ 
tima colonna, per le serie incriminate, sta a 
rappresentare la. reazione cosidetta nitritoide 
da esse provocata. 

Abbiamo voluto mettere in prima linea la 
serie del controllo, per la ragione seguente che 
è di somma importanza. Nella valutazione pre¬ 
ventiva della bontà o meno di una fiala, non 
bisogna prendere per guida la serie in cifre di 
cui : La colonna quarta, ma soltanto la serie 
in lettere del controllo , apposta direttamente 
sì 1 11 a fiala (colonna 1). Insistiamo molto su 
questa osservazione, perchè se è ben vero che 
molto delle serie incriminate appartengono ai 
grupp 38/39300, è altrettanto vero che molte 
altre serie di controllo, pur avendo i medesimi 
gruppi di numeri sulle scatole, sono ottime. 
Cosi, ad esempio, male opererebbe chi scartas¬ 
se senz’altro le scatoline dose n. V, serie 
FV v:> po. tanti il n. 39331, solo perchè esse 
aopar'engnno al gruppo del 39.900: infatti la 
serie FV^B è stata sempre benissimo tollerata. 
Pi qua che -erie incriminata può portare 
si : : I s oline un numero diverso dal 38/39000, 
co r "e s può osservare guardando la serie FVXJ 
Mi '0 e* la serie FVLII (40309). 

fa semplice ispezione del numero apposto 
sulla ontola, nulla può dirci di sicuro circa 
la b 'tè o meno della fiala contenuta; tuf¬ 
fa! ; ù, potremo detrarne un indizio di proba¬ 
bili! Cosi, per esempio, se noi abbiamo in 
ni n i scatola con dicitura italiana, della 

dose V, cori il n. B 39331, abbiamo grande 
pmh i| t* che la fiala contenuta appartenga 
alla s ed' controllo FVFB, e che essa quindi 
sia *r\e ottima. Ma, ripetiamo, si tratta di 
so’-' -• ’ hìVtà perchè (e di ciò possiamo ren¬ 

de ci o to d'indo uno sguardo ai due quadri) 
una s f e-s • serie di controllo può, nelle diverse 
sca'o'c uv -ire numeri diversi (serio FVXJ), 


e uno stesso numero: (es. 39331), può risponde- 
re a diverse serie di controllo, qualcuna delle 
quali appartiene alle serie incriminate, qual¬ 
che altra alle buone. 

Abbiamo^ voluto indicare anche il colore del- 
1 inchiostro, con cui sono stampate le lettere 
del controllo, non sapendo se colori diversi 
indichino controlli diversi, pur rappresentati 
dalle stesse lettere. Guardando i due quadri, 
sembrerebbe che colore diverso indichi con¬ 
trollo diverso. Infatti prendiamo la serie 
FFDH : essa risulta, se scritta in rosso fra le 
serie buone, se scritta in nero fra le serie in¬ 
criminate. Trattandosi però di un solo caso, 
non possiamo trarre alcuna deduzione, perchè 
potrebbe ammettersi che la reazione data dalla 
serie in rosso, sia stata così leggera da sfuggi¬ 
re al paziente ed a noi. 

Per essere più precisi, abbiamo voluto sud¬ 
dividere ciascun quadro in due specchietti, 
mettendo nell'uno le serie riscontrate in fiale 
con dicitura in italiano, e nell’altro le serie 
riscontrate in fiale con dicitura in tedesco. Le 
stesse serie poi, che abbiamo riscontrato m 
fiale con le due diciture, sono state ripetute 
nell’uno e nell’altro specchietto. Ciò però, se 
riesce di maggior chiarezza per la ricerca del¬ 
la serie, non ha praticamente alcun valore, 
perchè abbiamo constatato che la presenza (o 
l’assenza) della crisi nitritoide, è indipendente 
dalla dicitura della fiala. 

Di tutte le serie poi, sempre per semplice 
precisione, abbiamo trascritti anche i numeri, 
in cifre romane, che sono l’espressione della 
dose del preparato. Ma anche ciò, agli effetti 
pratici, non ha alcun valore. È inutile aggiun¬ 
gere, che qualora la fiala appartenga alle se¬ 
rie incriminate, la reazione è tanto più intensa 
quanto maggiore è la quantità di rimedio 
iniettato. 

In alcune colonne dei nostri quadri, manca¬ 
no alcuni dati per quello che riguarda la serie 
in cifre delle scatoline. La ragione di questa 
omissione sta nel fatto che fin da principio 
intuimmo che non era da dare alcun valore 
ai numeri stessi, e quindi non ne tenemmo con¬ 
to. Più tardi invece, li abbiamo voluti registra¬ 
re per avere quell’imdizio di probabilità di cui 
più sopra abbiamo parlato. 

Seguendo questo criterio, abbiamo respinto 
al farmacista alcune scatole, che con ogni pro¬ 
babilità contenevano delle fiale incriminale, 
senza tuttavia aprirle. 

Abbiamo fatto cosa utile ai colleghi pubbli¬ 
cando i nostri due quadri? Lo speriamo, per¬ 
ché noi stessi siamo stati da essi notevolmente 
agevolati. Così, quando dobbiamo praticare 
una iniezione di serie già registrata, basta 
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una sola occhiata per praticare l’iniezione con 
animo tranquillo, o rigettare senz’altro la fiala. 

Di fronte poi ad una serie di controllo nuo¬ 
va, ci comportiamo nella seguente maniera 
tacciamo una soluzione molto diluita del pre 
parato, e in primo tempo iniettiamo, abbastan¬ 
za rapidamente, una quantità di liquido cor- 
i ispondente a 15-20 centigrammi di Neosnlvar- 

"■ Indl attendiamo tre minuti. Là reazione 
se reazione avverrà, avviene rapidamente an-’ 
che con dosi minime: mai l’abbiamo vista so¬ 
pravvenire dopo tre minuti. Trascorsi i quali 
e constatata l’assenza di alcuno dei sintomi 
propri delle cosidette crisi nitritoci, intona! 

ino il rimanente della soluzione lentamente. 
k , mvece ’ notiamo il manifestarsi di alcuno 
dei sintomi predetti, togliamo l’ago e riman¬ 
diamo 1 iniezione ad altro giorno. Questo me- 
odo, per ora, ci ha dato ottimi risultati, per¬ 
che per quanto la serie possa essere incrimi¬ 
nata, con la piccola dose di prova iniettata 
la reazione nitritoide sarà sempre di modico 
grado, e non tale da suscitare preoccupazioni. 

Ed ora vorremmo proporre ai colleghi di vo- 
er contribuire anche loro a questo lavoro di 

cernita, per evitare accidenti spiacevoli a sè 
ed agli altri. 

Il prof. De Napoli ha proposto che tutte le 

sane incriminate, siano denunziate ai rispetti¬ 
va Ordnn elei Medici, i quali dovrebbero pensa¬ 
re a darne avviso nel modo più opportuno e 

r/r d0 ’ a tutti ' colle Shi. ed agli istituti 
1 ì oduttori, per il ritiro e la migliore fabbrica¬ 
zione del preparato. Noi approviamo la propo¬ 
sta del prof. De Napoli, ma crediamo più pra¬ 
tico, per quello che riguarda ravviso ai colle¬ 
glli che esso venga dato oltreché attraverso 
gli Ordini dei Medici, anche per mezzo dei pe- 
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''iodici medici. Ciascuno di noi prenda nota 
•-ene nuove clie vengono man mano alla 

di"ess a r servazi0ne ’ 116 «Sfctri per ciascuna 
. SSe ] e eve,1 tuaii reazioni, e invii l’elenco 
ai periodici più diffusi della specialità, e d’in- 
dole generale pratica. 

Non sarebbe, per esempio, cosa molto utile 
e n elto pratica, che Jl Policlinico, che si può 
e letto da tutti i medici italiani, aprisse 
una rubrica per le serie di Neosaìvarsan e di 
qualunque altro preparato del genere? 

Crediamo necessario, però, di non' limitare 
lo Pubblicazione alle sole serie incriminate, ma 
« i pubblicare tutte le serie esaminate Diver¬ 
samente un medico di fronte ad una serie nuo¬ 
va, non compresa fra le incriminate, non po¬ 
ro sapere a quale categoria essa appartenga 
Cirio e obbligato, o a rimanere coll’animo so¬ 
speso per la durata dell’iniezione, e per il tem 
Po entro cui la crisi nitritoide può manifestar- 
s, ‘ ° 11 correre al lavoro di saggio cui più so¬ 
pra accennammo. Cosa questa, per il medico, 
non solo noiosa, ma che implica una perdita 
di tempo, altrimenti evitabile, e che non è sce¬ 
vra di preoccupazioni da parte dell’ammalato, 
il quale, m genere, già per sentito dire , teme 
i pericoli più o meno immaginari della cura 
arsenobenzolica, ed ha quindi bisogno, per es¬ 
sere tranquillo, di veder procedere il’ medico 
ne] suo operato, con sicurezza e rapidità 
Firenze, maggio 1922. 

Q ,,an d° Questo articolo era stato 
,-in inviato per la stampa, ci occorse di Jeg- 

nP ( i TÌ ,°, nW n P Italiano delle Malattie IV- 
le TìnH r K 7 n h (Fasc ‘ m > 19 ^), quello 

potemmo constatare come VA. giunga presso 
a poco alle nostre conclusioni P 

Inviamo intanto un secondo elenco di serie. 
da noi co ntrollate dal maggio ad ora. 


SERIE BEO NE. 


Con dicitura italiana 


Con¬ 

trollo 


FFDF 

FDDH 

Ff.F.T 

FLH.l 

FLH.T 

FUV 

FLLB 

FLl’J 

FLUL 

FLXX 


'"in Dos e In. della secatola Ischio- D Numero r „ I 

-- ! _ tlolI ° s,ro S " della scatola Controllo I 

r---- 


Con dicitura tedesca 


m-io 


bleu 

nero 

bleu 

nero 

bleu 


VI B 38433 
11 B 49309 

IV B 42635 

I B 43685 

V B 49308 

VI B 47872 

IV B 42669 

VI B 48.557 

ITI B 48506 

1V | 13 48506 


FM V.I 

FtTHD 

fuh.j 

fctmf 

FFMX 
FL7XF 
FLJXF 
F UX V 
FXLX 


nero il 
* ITI G 714S8 
*> II G 71486 

» 1 G 71068 

» Il G 71068 

« li B 49311 

» VI B 4931! 

» V B 49:311 

rosso V A 49293 


FF.UJ 

KF.M.J 

FFVB 

FFVI 


Inchio¬ 

stro 


rosso 


Dose N. della se..tola 


5 . . .9 


F vi X H 


n-ro 


rosso 

nero 


B 40806 
56837 
I 4355 


SERIE INORIMI N ATF 


_ Con dicitura italiana 

Controllo lnc A hio “ xr a ,, 

stre JJ0Se N. della scatola 

FLDV I bleu I II I 13 49308 

Settembre 1922. 


Reazione 


-|- 


Con dicitura tedesca 

C’OQti-ollo '“tt- Doso N. delia scatola 


Reazione 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Sopra un caso di neoplasia maligna primi¬ 
tiva del polmone sinistro 

per il dott. Gennaro Miracapillo. 

Dopo la recente rivista sintetica sui tlimoli 
maligni primitvi del pillinone, apparsa sul 
n. 5 del Policlinico , Sez. Pi*, del c. a., credo 
utile pubblicare il seguente caso clinico, occor¬ 
somi or è un anno, perchè mi sembra per più 
motivi interessantissimo. 

T. S., di anni 33 macellaio, ammogliato con 
tigli, filila d’importante nel gentilizio e nell'a¬ 
namnesi personale remota. 

Nel 1015 fu - mobilitato con la classe del 1888, 
nel 1010 fu licenziato dalle armi per nevrosi 
cardiaca. 

Nell’agosto 1920 si ammalò di catarro gastro¬ 
duodenale con ittero intensissimo e tenace, di 
cui però guarì perfettamente dopo una tren¬ 
tina di giorni. 

1/8 gennaio 1921 si presentò a questo ambu¬ 
latorio accusando senso di oppressione allo 
stomaco e affanno. 

1/11 gennaio 1021, si ripresentò aH’Am.buia- 
torio era febbricitante (37°.$). 

I/esame obbiettivo dava: Individuo di svilup¬ 
po scheletrico normale, ma pallido, denutrito e 
quasi cachettico. Xon presentava glandola al 
collo, alle fosse sopraclavicolari, alle regioni 
ascellari, alle pareti laterali del torace, agl’in- 
guini. Febbre oscillante fra 37°,5 al mattino e 
38°.5 alla sera. 

Apparecchio respiratorio. — Suiremitora.ee 
sinistro anteriormente e posteriormente si ii- 
levava: diminuzione del fremito toraco-voeale, 
sub-ottusità a zone ma piu inarcata nella re¬ 
gione sottoscapolare, numerosi rantoli a picco¬ 
le e medie bolle. Non liquido pleurico. Nulla 
di anormale nell’enritorace destro. Respirazio¬ 
ni: 4-0 al minuto. I 

Apparecchio cardio-vascolare. — Lieve boz¬ 
za precordiale. L itio della punta, diffuso a 
tutta la regione precordiale, aia cardiaca al¬ 
la percussione evidentemente ingrandita nel 
diametro trasversale; il limite destro raggiun¬ 
geva e oltrepassava di un buon dito trasverso 
la marginale destra dello sterno.Toni pini 
su tutti i focolai, Accentuazione del 2° tono 
sulla polmonare. Pulsazioni 110. Polso (il¬ 
lirico, regolare. Niente a carico degli altri orga¬ 
ni, apparecchi e sistemi. Urine normali. 

In base a questi sintomi subbiettivi ed ob¬ 
biettivi si fa diagnosi di bronco polmonite 
sinistra con dilatazione del cuore destro, e so¬ 
spettandosi la natura, specifica della prima af¬ 
fezione, si inizia una cura antitubercolare. 
La quale dette risultati soddisfacenti e l’amma¬ 
lato dopo un mese non aveva più febbre nè 
sudori notturni, appariva più sollevato e ac¬ 
cusava discreto benessere. Residuavano però 
la dispnea e l’emoftoe: questa più rara. 

Il 17 febbraio l’ammalato si aggravò im¬ 
provvisamente. Crebbero l’affanno, il senso ui 
oppressione alla regione cardiaca, il dolore 
puntorio alla regione scapolare sinistra. Non 
vi era febbre e l’emoftoe era scarsa. 


Compari ero i segni di un versamento ih li¬ 
rico a sinistra consecutivo a broncopolmonite 
tubercolare, che ì apulamente divenne cospicuo. 

Fu praticata la toracentesi con 1‘aspiratore 
del Potain e si estrassero 2000 c.c. di liquido 
sieroso fortemente emorragico. 

Dopo la toracentesi nella regione solloscu- 
polare, mammaria e sottomani-maria di smi¬ 
sta, hi j risonanza permanerà aitasti e il fre¬ 
mito torneo-vocale alquanto rinforzato. Riap¬ 
pariva pure ma ristretto lo spazio seni Rimare 
di Traube. 

Dopo 48 ore il versamento pleurico era un’al¬ 
tra volta imponente si da costringere alla o- 
racentesi, che diede esito a circa 2500 c.c. di 
liquido più fortemente emorragico di quello 
estratto due giorni prima. 

L’ammalto peggiorò di giorni in giorno, e a 
sera del 26 febbraio, morì. 

All’autopsia praticata con il concorso ;el 
valente collega dott. Alessandro Sensi di Grot¬ 
te S. Stefano il 28 febbraio f021. fu riscontrato: 

Meningi ed encefalo normali. — Dalla cavità 
pleurica di sinistra fuoriescono due litri circa 
di liquido siero-emorragico. La pleura di que¬ 
sto late, e specialmente la pleura diaframma¬ 
tica, è fortemente iniettata e cosparsa di innu¬ 
merevoli tumoretti della grandezza varia da un 
chicco di grano ad lina mandorla; duri, sposta¬ 
bili. Il pillinone sinistro, fortemente infiltrato 
e respinto in alto, è aderentissimo alla parete 
toracica e non si riesce a staccarlo in foto. 

11 parenchima pulmonare si spezzetta in pic¬ 
coli 1 lecchi di un ammasso carnoso informe, 
di colorito grigio-lardaceo, di consistenza mol¬ 
le e completamente privo d’aria, perchè non 
galleggia sull’acqua. In corrispondenza di quel¬ 
la escavazione che in condizioni normali si 


trova sulla faccia esterna del pulmone sinistro 
e nota in- anatomia descrittiva con il nome di 
*< fessa cardiaca ». perchè serve appunto ad 
accogliere ii cuore, si trova un tumore che oc¬ 



cupa completamente 
l’aia cardiaca che ha 
origine dal parenchi¬ 
ma pulmonare, e ad 
esso completamente 
taddossato e con esso 
completamentet fuso, 
sì che non è possibile 
distinguere il limite 
preciso dove il paren¬ 
chima pulmonare fini¬ 


sce e il tessuto neo¬ 


plastico incomincia, ila forma rotondeggiante, 
volume della testa di un feto a termine. Pe¬ 


so grammi 290, superficie liscia, consistenza 
dura. 

Nulla di anormale nella pleura 1). Il pul¬ 
mone destro è enfisematoso, iperemieo e pre¬ 
senta una cicatrice apicale. 

Il cuore spostato a destra -è addossato al tu¬ 
more, ma senza alcuna connessione con esso, 
miocardio con note degenerative; apparati val¬ 
volari e pericardio normali. 

Fegato e milza : normali per volume, forma 
consistenza, ecc. Reni idem. Peritoneo integro. 


I/esame istologico del tumore praticato a 


Napoli dal chiarissimo prof. Menotti Bacco al 
quale esprimo qui la mia devota riconoscenza). 


ha dimostrato quanto segue: 
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“I n tessuto sprovvisto di vasi e di tessuto 
connettivo, fonnato di cellule in attiva proli¬ 
ferazione ed a rapido disfacimento, come io 
dimostrano i nuclei in attiva cariocinesi e le 

note degenerative dei nuclei e dei protoplasmi 
di molti elementi. 

La proliferazione non è uguale in tutti gii 
elementi; molti presentano nuclei giganti 

notano molte figure cariocinetiche in gran par¬ 
te atipiche. 

La maggioranza delle cellule ha la forma 
di piccoli elementi rotondeggianti, a nucleo 
piccolo e centrale. 

Il tessuto dunque non ha struttura di nessun 
organo normale. Non è un tessuto infiamma¬ 
torio per la mancanza dei fenomeni vasali. 

Lio escluso, data la httiva proliferazione de¬ 
gli elementi è facile pensare ad una neofor¬ 
mazione. Questa non è a tipo connettivale, 
bensì a tipo epiteliale. 

Non è un adenoma ma un epitelioma perchè 
non riproduce epiteli e giaudole normali. 

tenuto conto della struttura strettamente 
embrionale si deve con sicurezza concludere 
per uria forma di carcinoma ». 


Nel corso della malattia, dopo le prime in¬ 
certezze, la diagnosi di neoplasma pulmonare 
si affacciava spontanea e si delineava più 
chiaramente, suffragata, dai seguenti fatti: 

La diagnosi di neoplasma pulmonare si af 
tacciava spontanea e si delincava più chiara¬ 
mente, suffragata, dai seguenti fatti: 

i la cachessia profonda e progressiva: 

~ la insorgenza subdola della malattia e 
la rapidità di diffusione propria dei tumori 
maligni; 

3’ la atipicità delia supravvemit-a pleurite 
(Apiressia). ^* a tosse, Laffanno e il dolore pree¬ 
sistevano al versamento furono da questo 
aggravati in modo roteane; 

i° mutismo polmonare prima e dopo la to- 
racentesi. 

11 tessuto pulmonare, profondamente rimi¬ 
ti am dal tumore non funzionava più e non Do¬ 
te, a più funzionare; di qui l'assenza del te¬ 
milo vibratorio, il silenzio respiratorio, la ipo- 
loneri. Di qui la funzione vicariante del pul- 
nione destro, insufficiente d I r sto perchè l’am¬ 
malato era sempre dispi.nle . i qi i: 

5" il segno di Pitres invertito, ossia la de¬ 
viazione dello sterno ve so il hito sano. A pro¬ 
posito di questo segno gin n ricordare che di 
esso si occupò Raoul Yo-.;>- nella Hevista de 
In Associatimi Medica ’ • (1919 api iio- 

n iagg io. Riassunto nel f‘ ai co Sez. prativa 

h 11), fasc. 42), dandogli ■ n importanza I* 

' runo ordine per la (’<■- dei Dimori puf 


0 pjgli sos tiene che la più gran parte dei sinto- 
l - mi obbiettivi nei casi di neoplasia pulmonare 
0 possono essere presenti in altre affezioni pleu- 
e ro-pulmonan e cardio-vascolari. Invece un se- 
1 gno patognomonico sarebbe l’inversione del 

segno di Pitres. Si sa che in un individuo nor- 
1 male, a sviluppo scheletrico regolare, la linea 
i giugulo-ombellico-pubica passa esattamente 

per la linea mediana dello sterno e dell’appen¬ 
dice xifoide. Il segno di Pitres (non invertito) 
l consiste nella deviazione dello sterno da detta 
» linea verso il lato malato e si ha nella pleurite 
essudativa, ma è stato osservato anche nella 
pleuro-pulmonite, nell'enfisema unilaterale e 
in tutte le affezioni che, aumentando la pres¬ 
sione unilaterale del toiace, aumentano l’am¬ 
piezza dell emitorace affetto e quindi spostano 
lo sterno da questa parte. Invece, secondo 
Raoul Novaro, nelle neoplasie pulmonarj o 

pleuro-pulmonari o pleuro-mediàstino-pulmo- 

nari si ha il fenomeno opposto: cioè la devia¬ 
zione dello sterno verso il lato sano 0 quello 
meno compromesso. E questo perchè il cancro, 
sia con la inevitabile compresssione di qualche 
bronco principale, sia infìltiando interi lobi 
polmonari, sia invadendo la cavità pleurica e 
dando luogo ad abbondante e rapido ver.- r ì- 
mento liquido che può immobilizzare anche il 
diaframma, determina sempre una forte dimi 
unzione della capacità respiratoria di una gran 
parte del pulmone ed obbliga così il compagno 
del lato sano ad un maggior lavoro. Ne conse¬ 
gue con la iperfunzione vicariante di questo, 
un aumento dell’ampiezza delfemitorace cor¬ 
rispondente e quindi lo spostamento dello ster¬ 
no da questo lato (inveìsione del segno di 
Pitres); 

6 ° Carattere della ottusità accennato. 

7° Natura emorragica del liquido estratto 
con la toracentesi. Sta a dimostrare una diffu¬ 
sione alla pleura e a testimoniare la reazione 
di questa all’invasione neoplastica. «Il liquido 
aspirato nei-casi di neoplasie pleuriche primi¬ 
tive o diffuse è molte volte siero-emntico, anzi 
tante volte è ematico in grado eccessivo. 11 
liquido siero-ematico è un criterio quasi asso¬ 
luto per affermare e confermare la diagnosi 
di neoplasma pleuro-polmonare » (Cardarelli, 
Lez. Clin., Voi. I). 

8 ° La rapida riproduzione del versamento. 

Si estrassero la prima volta 2000 c. c. e dopo 
due giorni se ne estrassero 2500. 

9° Il liquido fortemente emorragico, lascia¬ 
to a riposo si divideva in due strati: uno infe¬ 
riore rosso-scuro, certamente in prevalenza 
corpuscolare, l’altro superiore più limpido e 
meno rosso. È questo un altro carattere pro¬ 
prio dei versamenti neoplastici, che li diffe- 
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quido è meno ematico e più omogeneo. (Car¬ 
darelli, 1. c\). 

Contro questa serie di fatti a favore di una 
neoplasia pulmonare diffusa alla pleura, sta la 
assoluta mancanza di glandole ingorgate sia 
alla regione ascellare che alla fossa sopracla¬ 
vicolare e alla parete delFemitorace affetto. Ma 
questo fatto si spiega benissimo con rammet¬ 
tere, sul decorso della malattia, che la neopla¬ 
sia solo da poco tempo aveva incominciato ad 
espandersi e con rapidissima progressione 
espandendosi lungo le vie linfatiche del pul- 
mone, raggiunta la pleura viscerale, aveva 
inondato prevalentemente ed elettivamente la 
cavità pleurica, questo grande collettore e ser¬ 
batoio di linfatici, senza avere avuto ancora 
il tempo di rendersi superficiale, o meglio, sot¬ 
tocutanea attraverso i linfatici che fanno capo 
all'ascella, alla fossa sopra-clavicolare e alle 
pareti del torace. Se il tumore fosse sorto mi¬ 
ma nella pleura, allora sì l'interessamento 
delle glandole linfatiche sarebbe avvenuto più 
prontamente e più vivacemente. Se la malat¬ 
tia si fosse protratta ancora per qualche setti¬ 
mana, avremmo certamente assistito all’ingor¬ 
go glandolare caratteristico. 

Celleno (Roma), gennaio 1022. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

Sulla anafilassi da echinococco 

(.). fi. Bohemi. Wiener Klinischc Woschen- 
schrift, XXXV/21, 25 maggio 1922). 

Il liquido idatico si può considerare un vero 
antigene, perchè può produrre anafilassi atti¬ 
va e passiva e desensibilizzare, con choc ca¬ 
ratteristico, l’organismo reso ipersensibile. Si 
può usare nell’uomo perchè non ha un potere 
venefico •primario. Esso mantiene per mesi il 
suo potere se è conservato ben chiuso con una 
aggiunta del 2 % di cloroformio, perchè la sua 
reazione alcalina permette una breve ebollizio¬ 
ne senza che si precipiti 1’albume, fenomeno 
che porterebbe alla diminuzione o all’abolizio¬ 
ne del potere dell’antigene. Si ottengono mi¬ 
gliori risultati col liquido idatico umano (che 
contiene 0.5-2 % 0 di albume) che con quello bo¬ 
vino (privo di albume). Non si tratta però se¬ 
condo l'A. di risultati ottenuti dall’azione ana¬ 
filattica dell’albume estraneo. 

La sensibilizzazione si può ottenere per via 
sottocutanea con una iniezione sola di 2-5 cm. 3 , 
qualche volta con ripetute iniezioni intracu- 
tanee di 0.10, difficilmente per via endovenosa; 


una volta riuscì all’A. con la somministra¬ 
zione per bocca di 350 gr. di antigene, dato in 
7 giorni. Circa 8-10 giorni dopo, una iniezione 
intracutanea di 0.1-0.2 cm. 3 di liquido sterile 
dà una reazione locale con arrossamento ed 
infiltrazione del diametro di circa 5 cm., men¬ 
tre la reazione alle iniezioni sensibilizzanti 
manca affatto o dà una papula di 1 cm. di dia¬ 
metro al massimo. 

La reazione intracutanea in pazienti con ci¬ 
sti da echinococco è imponente. L’A. inietta 
nella cute della parte volare dell’avambraccio 
con un ago assai sottile 0.1-0.2 cm. 3 di liquido 
idatico umano conservato. Non si ha una rea¬ 
zione generale, ma il giorno seguente all'inie¬ 
zione si può constatare un arrossamento, tal¬ 
volta della grandezza di una mano, con rigon¬ 
fiamento della cute e spesso con forte edema 
infiammatorio del sottocutaneo, che talvolta si 
estende a tutta la parte volare dell’avambrac¬ 
cio od anche tutto l’avambraccio. L’edema au¬ 
menta in qualche caso il secondo giorno e spa¬ 
risce di solilo completamente verso il quarto 
giorno. Non riesce una cutireazione alla Pir- 
quet od una oftalmo-reazione alla Calmette. 

Secondo l’A., la reazione, nota in Italia ed 
in Francia, finora non venne studiata scienti¬ 
ficamente affatto o solo superficialmente. 

La reazione può mancare temporaneamente 
se Techiiiococco è suppurato, per riapparire 
quando il paziente operato riacquista le sue 
forze; può essere debole nei casi di cisti mul¬ 
tiple del peritoneo con grave deperimento ge¬ 
nerale (tisi idatidea). In questi casi, provvedi¬ 
menti atti a solleva re le forze del paziente ren¬ 
dono più evidente la reazione. La reazione è 
indebolita dopo una reazione subcutanea po¬ 
sitiva alla tubercolina ed è indifferente alle 
iniezioni di joduro di potassio, di salvarsàn, 
di tiroidina, di latte. 

L’A. è riuscito a diagnosticare con questa 
reazione una cisti del fegato grande appena 
quanto un uovo, diagnosi che ebbe conferma 
dalla operazione. 

La ipersensibilità degli operati dura molto 
tempo dopo l’operazione, in casi dell’A. fino a 
22 anni; quella artificiale circa l settimane. 

Si può trasmettere passivamente l’anafilassi 
(che in questi casi dura poco ed è generale e 
non locale) con dosi di siero di 100-200 gr. 

Non riesce la desensibilizzazione con ripetu¬ 
te iniezioni intracutanee, ma solo con iniezioni 
endovenose e con choc. L’A. fece delle espe¬ 
rienze, ma non indica le dosi impiegate, dice 
solo che cominciò con molta prudenza con 
quantitativi minimi. Subito dopo notò nei sog¬ 
getti: faccia, congestionata, arrossamento delle 
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congiuntive e dopo pochi minuti una orticaria 
generale accentuata ai posti delle antiche rea¬ 
zioni; qualche volta vertigine, vomito e cìiar- 
rea, leggeri aumenti di temperatura, traccie 
di albume e urobilinogeno nelle urine. Lo choc 
si ot,iene solo con antigene umano, dura due 
ore circa: la desensibilizzazione si mantiene 
da 3-7 giorni. 
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Sull uomo le prime esperienze vennero fatte 
da Ito e Matsuzaki iniettando cmc. 2,5 del vac 
cmo e trovando la prova di Pfeiffer positiva in 
33 sopra 30 uomini vaccinati. 

Wani con 2 iniezioni di 2 e 3 cmc. ad una 
settimana di intervallo trovò la reazione di 
Pfeiffer positiva in tutti i casi. 


LA. riuscì ad ottenere con sensibilizzazion 
continuate un enorme aumento degli eosinofìh 
ip. e. da 300 a 3500, da 860 a 4350), che inter 
preta come sintomo anafilattico. 

L’A. sta eseguendo esperimenti per studiare 
i 1 \aIore diagnostico della reazione negli ani¬ 
mali e tentare la vaccinazione preventiva coli¬ 
li" la echinococcosi, senza aver speranze rii ef¬ 
fetti terapeutici ad infezione avvenuta. 

Banissoni. 

MEDICINA. 

Profilassi e terapia 
della spirochetosi ittero-emorragica. 

(RiOkna Inada. The J apuli medico ! World 
15 luglio 1922). 

Si sono sollevati dei dubbi sull’identità del- 
1 agente di questa malattia nel Giappone ed 
in Europa, dubbi fondati sopra osservazioni 
morfologiche ed immunologiche; recenti osser¬ 
vazioni però confermano che sebbene possano 
esservi lievi differenze immunologiche fra i 
vari stipiti, tali differenze non sono sufficienti 
per ritenere che si tratti di razze o di specie 
diverse. Il problema delia difesa contro tale 
malattia presenta notevole importanza al 
Giappone dove essa è in aumento; da 2000-3000 
casi denunciati nel 1915, si è saliti a 6000 nel 
non è improbabile che in parte tale au- 
J n• • nto sia fittizio e dovuto ad una migliore 
conoscenza della malattia da parte dei medici. 

• Profilassi. 

Può basarsi sullo studio delle vie di escre¬ 
zione e di invasione e sullo sviluppo di immu¬ 
nità attiva neirorganis.no. 

L'immunità al (iva è stata dapprima ottenu¬ 
ta nella cavia, con l’iniezione di vaccini prò 
parati con colture di spirocheta; queste si 
fanno nel seguente mezzo: siero di coniglio 
1,5, soluzione di Ringer 4,5, agar al 2% o 
plasma al citrato 1,0; la miscela va coperta 
con olio di vaselina. Wani ha modificato tale 


Le prime prove in grande vennero fatte nel 
1916 su 314 uomini, fra i quali si erario svi¬ 
luppati 15-30 casi al mese, mentre nei tre 
mesi seguenti alla vaccinazione, si ebbero sol¬ 
tanto 5 casi. Le vaccinazioni vennero poi este¬ 
se; nella miniera di Tagawa si fecero sopra 
10.628 uomini, dal luglio 1919 al gennaio 1921: 
in tale periodo di tempo, si ebbero 437 casi di 
spirochetosi, dei quali 432 fra quelli non vac¬ 
cinati; quindi solo 5 casi fra i vaccinati e solò 
1 caso fra quelli che ebbero due iniezioni. Si 
è così raggiunta la prova rlella efficacia della 
profilassi vaccinica. 

L'iniezione viene fatta sottocute nello spazio 
interscapolare; si hanno come reazioni, indu¬ 
ramento, rossore, leggero dolore, solo in po¬ 
chi casi febbre e leggera cefalea. Gli immuri- 
corpi vennero trovati in 5 casi su 7 dotto 221 
giorni, ed in 6 su 8 dopo 580 giorni. 

Trattamento del terreno infetto. — La ma¬ 
lattia è prevalente nei terreni con reazione al¬ 
calina o neutra, ciò che fa ritenere che la 
spirocheta abbia una scarsissima resistenza 
contro gli acidi. Toyama di fatto tro\ò che es¬ 
sa ò uccisa dall'acido cloridrico o solforico a 
°>°2 %, dagli acidi organici del suolo o dei 
concimi a 0,01%, dai sali acidi minerali a 
0,1%. La concentrazione di questi acidi è di 
molto inferiore a quella minima, che impedi¬ 
sce 1 accrescimento del riso o di altre piante 
erbacee. La spirocheta vive bene in un con¬ 
cime fatto con pesci, piante e ceneri, ma è 
uccisa da un concime chimico a base di ni¬ 
trato di calcio, a diluizioni di 0,01 %; con l’uso 
di kg. 1,62 per 1000 mq. in un campo di riso 
sperimentale, le spirochete vennero distrutte. 

In esperimenti fatti su più larga scala, in cam¬ 
pi di 275,000 mq. dove lavoravano 3389 indivi¬ 
dui, non si ebbe nessun caso di malattia, men¬ 
tre negli anni precedenti ve ne erano stati da 
10 a 18 ogni anno. Le piante crebbero bene. 

Lotta contro i topi. -- Il topo è portatore 


terreno come segue: siero di cavallo 1, solu 
zione di Ringer 3, con piccola quantità di san¬ 
gue di cavia; si mescolano i-8 parti di tale mi 
scela con 1 di agar al 2%, senza aggiungere 
1 olio di vaselina. Le colture possono farsi in 

100 cmc. del mezzo contenuti in pallone da 
300 cmc. 


della malattia; ogni mezzo usato contro di os 
so è giovevole. 

Bonifica delle miniere. — In una miniera 
dove lavoravano 30 individui, 9 contrassero la 
malattia durante un periodo di 24 giorpi; do¬ 
po aver portato miglioramenti col drenaggio, 
non si ebbe piti alcun caso. 
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L'isolamento del paziente non è necessario: 
urine e feci possono infettare la cavia, e van¬ 
no trattate con cautela; non si conoscono pe¬ 
rò casi di infezione da contatto per tali escre¬ 
zioni. La spirocheta può entrare a traverso 
la cute hitatta; nella cavia in cinque minuti, 
nel l’uomo, più resistente, con minore rapidi¬ 
tà: minatori e. contadini possono infettarsi per 
tale via; non è da escludersi però anche la 
via digerente. ' , Si . 

La mosca non trasmette la malattia: la spi¬ 
rocheta non vive a lungo nelle Anopheles nè 
nei Culex: venne trovata viva nel sangue di 
una sanguisuga, 72 ore dopo che questa aveva 
succhiato il sangue. 

Sieroterapia. 

Venne applicata dall’A. fin da cinque anni 
or sono. Il siero è ottenuto da un cavallo im¬ 
munizzato, ad un titolo di cmc. 0,003-0.005; il 
titolo è la tlose minima che impedisce lo svi¬ 
luppo della malattia in una cavia da 200 g 
inoculata nell’addome con 1 cmc. di emulsio¬ 
ne in fegato di coltura pura contenente 10 
spirochete per ogni campo di obbiettivo ad 
immersione. L’azione dell’immunsiero si espli¬ 
ca con la distruzione delle spirochete. 

Iniezioni sottocutanee. — Si usarono 20 cmc. 
per volta con un totale di 60 cmc. nelle 21 
ore: passate queste, la spirocheta era del tutto 
scomparsa dal sangue. La mortalità venne ri¬ 
dotta dal 30,6% al 17,3%, ed anche al 14,7 
pei cento. Il siero non mostrò influenza netta 
sulla febbre nè sulLittero, ma agì invece sulle 
emorragie. L’inoculazione in cavia del sangue 
preso 5-24 ore dopo l’iniezione di 40-60 cmc. 
rimase negativa. La produzione di immuncor- 
pi fu più rapida negli ammalati inoculati. 
Poche o punte reazioni si ebbero, con cefalea, 
ronzio alle orecchie, eritema locale. 

iniezioni endovenose. — Si pratica dappri¬ 
ma l’iniezione sottocutanea di 1-2 cmc.; 2-3 
ore più tardi quella endovenosa di 20 cmc., 
con siero riscaldato a 37°; l’iniezione va fatta 
lentamente ed eventualmente ripetuta una sola 
volta. In qualche caso (16,3%) si ebbero bri- 
viti c febbre; in 3 casi eritema generalizzato. 

La mortalità che era del 57,1 % dei casi 
gravi si è abbassata con tale metodo sierote¬ 
rapico a 34,7 %. La minore mortalità con l’i¬ 
niezione sotlocutanea si spiega col fatto che 
vennero trattati con essa anche i casi leggeri 
che guariscono anche spontaneamente. 

Con le iniezioni endovenose si osserva spes 
so l’abbassamento della febbre, sempre la mi¬ 
nore durata dell’Utero (11-20 giorni, nei casi 
gravi, invece di 20-30), la notevole riduzione 
delle emorragie; viene ridotta anche la for¬ 
mazione di ascessi (4,9% invece del 24%). 


Lue o tre ore dopo l’iniezione, le spirochete 
scompaiono dal sangue, purché il titolo sia al¬ 
meno 0,01; esse vengono distrutte anche n i 



sottocutanea è la formazione di immuncorpi, 
che si trovano dopo 8-9 giorni in proporzione 
elevata. Filippini. 

CHIRURGIA. 

Carcinoma della prostata. 

(Barringer. S uva crii Gynecology and Obste- 

trics, 1922, n. 2). 

Il carcinoma della prostata presenta molte 
questioni complesse sia per la terapia sia per 
la diagnosi. L’A. si propone di discutere i pili 
importanti e specialmente quanto riguarda la 
radiumterapia. 

Il carcinoma della prostata può presentare 
due tipi estremi di malignità con tutti i gradi 
intermedi. Nel primo tipo meno maligno la 
malattia ha un decorso relativamente lungo, 
invade tutta la pròstata, non si estende al di 
là. delle vescichette seminali; nel secondo tipo 
molto più maligno le lesioni prostatiche sono 
limitate tanto che si fa la diagnosi di cancro 
soltanto come probabile, ma le metastasi sono 
molto voluminose ed estese. 

I tipi intermedi sono molto più frequenti, ed 
il tipo più comune è quello' di un tumóre che 
cresce non molto rapidamente limitato da una 
parte dall aponevrosi di Denonvilliers e dal¬ 
l’altra dalla base della vescica che invade i 
linfatici che stanno intorno alle vescichette se¬ 
minali e che dà metastasi molto tardive. 

L’A. ha osservato 145 casi di carcinoma della 
# 

prostata: in due di questi casi il tumore era 
contenuto dentro alla prostata, in un terzo 
caso sconfinava appena dalla capsula; negli 
altri 142 casi il tumore presentava o diffusione 
alle vescichette ed alla vescica o diffusione alle 
pareti pelviche, o metastasi più o meno lon¬ 
tana. 

La diffusione più frequente è quella nelle ve¬ 
scichette seminali e nelle pareti laterali della 
pelvi; e secondo VA. specialmente lungo cia¬ 
scuna branca del pube. 

Soltanto in tre casi vi era diffusione al retto 
con perforazione della parete. 

In un caso vi erano metastasi nell’uretra an¬ 
teriore avvenute evidentemente per via linfa¬ 
tica retrograda: in questo caso le metastasi 
si erano prodotte dopo che era stata fatta una 
puntura vescicale; ma LA. ha visto un altro 
caso nel quale le metastasi uretrali si erano 
prodotte senza alcun intervento. 

Le metastasi a distanza si fanno nella pelvi, 
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nella cotenna vertebrale, nei polmoni, nelle 
ossa lunghe, ma l’A. non ha dati sufficienti 
per dedurne la relativa frequenza 

In un caso soltanto l’A. vide un carcinoma 
scTca S6COndai ' io ad un cancro della ve- 

varilaSf ÌnÌZÌaH deHa mala<tia furon ° nei 

1) Disturbi della minzione in 115 casi (di- 
surm, nocturia, frequenza, difficoltà nella min 
zmne ritenzione, associate o isolate) 

le « presentaron ° un’ematuria inizia¬ 

le, 25 un ematuria tardiva: in 18 di questi la 

vescica era invasa secondariamente. 

ina- 7 , casi 11 sintomo iniziale fu il dolore 

a « * deUa mÌnZÌ ° Ile " c -rispondem 

za sia delle coscie, sia del perineo, sia della 

prostata, sia dell'addome, sia anche coi carat¬ 
teri di una sciatica. 

Y n paziente come Primo sintomo pre- 
sento edema delle gambe, un altro atrofia^el 

toSagla. " n tel ' Z ° C ° StÌpazione ’ ™> quarto ret- 

prItuUo a ai° r letà Ì V Um ° re fU osservat o so- 
pratutto al disopra dei 50 anni, soltanto in 

40 anni " 5 ° e in 2 casi dai 3 « a * 

È importante osservare che in molti dei casi 
tudiati dall’A. i disturbi duravano da molti 
mesi prima, fino in qualche caso a 60-70 mesi 
senza che fosse stata fatta la diagnosi. 

rettaTe a ?o e ilf ble i ttÌV ° Comprende l’esplorazione 
rettale colla palpazione della prostata e con 

speciale riguardo alla esistenza o meno di in- 

raTTeUa P< f: Ve f cali 0 Pareti late- 

ali della pelvi, E anche importante la esi- 

stenza di nodi linfatici superficiali sul pene Si 

esaminerà poi la quantità di urina residuale , 

la funzione del rene, si farà la cistoscopia là , 

letro g sne a f “ radio ^a dello sche- 
letro specialmente della colonna vertebrale e , 

della pelvi per vedere se vi sono metastasi. 

tiva^iell riCOrS *° f V ° lte a " a Puntura esplora- e 

anestesia *** P6r VÌa perineala sotto c 

anestesia locale novocainica mentre un dito 

:i Wt r 0tt ° nel rett0 per 8' uidar e l’ago : 16 t 
olte ottenne tessuto prostatico e in 9 casi l’e- n 

same dimostrò trattarsi di cancro. Consiglia c 

di ncorrere a questo metodo nei casi dubbi. 

iCHipia. Radiumterapia 

10 m a prostatica: ' ^ di acciaio lun- si 
" ° cm - ( ^ 1 n - 18 contenente nella sua si 

estremità distale 50-100 millicuries di radium te 
sotto anestesia locate novocainica mentre un' I. 

snintn , " . r0d0tt0 1161 rett0 guidarlo, viene gì 
spinto attraverso ,1 perineo in un lobo della n C 

d. r °o^eàl 6 ? n and ° è compIetato il trattamento ci, 
di questo lobo viene parzialmente ritirato e ra 
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t licmde s ore U e^ ^ sed ? radÌUm di 30 °- 400 "dl- 
f eS ore. E le sedute possono èssere n w, f 

ei vero s fnn PW PÌCC ° le dopo d,,e 0 mesi „v- 
eio si possono usare dosi molto minori {-> 5-50 

i- SeTr ::r settima ^- ** ** 

2) Puntura delle vescichette seminali Si 
deve far sempre anche quando non sono invaàe 
; dal n Cancr °' Somministrato un clistere eZZ 
tivo si introduce un dito nel retto e sulla gui . 

e fino a contetto'i PÌCC ° la cannula 

1 - so di essalo 6 P0Ì att — 

1 Ij ’ A ■ ha usato anche i tubi con radio ma nói. 

L 1 imasto soddisfatto. 

- te 1 ’' TrrtrlZ 1 6ra ÌnVaSione dt ’ii uretra median- 
1 ! v! j t pi ° venivano introdotti in essa dei 

■ h” 1» Un mm ’ dl diametro contenenti radium • 
a dose massima era di 200 millicuri ora II 

■ 1 eSremi°tà e8 d ere Ìntr ° dotto ailche attaccato'«l- 

duteT tuho m Catetere ' Terminata la se- 

sciato ei PU ° 6Ssere I,ies tratto ovvero te- 
selcilo eliminarsi colla minzione 

come 1 r ; adÌUmterapia ^tale non è efficiente 
come lago puntura e produce dolore. 

he vi e residuo vescicale e questo col tratta¬ 
mento sopra indicato non diminuisce l’A è ri¬ 
corso all introduzione di un tubo di radio nel¬ 
la prostata vicino ai collo della vescica per 
v a uretrale mediante 0 l’uretroscopio od il 
cistoscopio operatorio di Buerger. La dose è di 
i licuri. L azione è locale caustica. Se con 
questo trattamento Purina residuale non dimi- 
rniva ricorreva all’operazione di Young o al 
drenaggio .soprapubico o alla prostateetomia 
parziale per via soprapubica. 

I.’edema degli arti inferiori dovuto alla eom- 
pi essione della vena iliaca è stato trattato con 

successo mediante il radium posto sull’addome 

;. ? atrat ° verso la vena compressa con la do«e 
eh 10000-15000 millicuri ore. 

In un caso di stenosi rettale introdusse at¬ 
ti averso la stenosi un tubo di 2-5 millicuris con 

notevole miglioramento che rese inutile una 
colostomia. 

In conclusione secondo l’A. i risultati delia 
adiumterapia nel carcinoma della prostata 
sono superiori alla asportazione del tumore 
s.a perchè determina la regressione della ma- 
Mtta sia perchè cura la ritenzione urinaria. 

L A. a conferma di ciò riferisce molti casi di 
guarigione dei quali notevoli 4 dichiarati ino¬ 
perabili che guarirono e non presentavano re¬ 
cidiva 3-5 anni dopo il trattamento radio-te¬ 
rapico. Leonardo Dominici. 
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gure nel testo. Attualità scientifiche. Serie 
medica, Bologna. N. Zanichelli. 

Gli studiosi del nostro paese non possono 
essere certo tacciati di misoneismo; una sco¬ 
perta od un nuovo indirizzo di studi vengono 
quasi sempre accolti con simpatia fra noi, co¬ 
sì avvenne a suo tempo quando si iniziò l’era 
della Batteriologia, e più tardi quella delle 
ricerche immunitarie e delle applicazioni del¬ 
la chimico-fìsica alla Fisiologia; sempre la 
parte più eletta dei nostri ricercatori seppe 
impadronirsi delle nuove tecniche ed affer¬ 
marsi vigorosamente nell’indirizzo di studi che 
appariva più promettente; infine il conservato¬ 
rismo e l’attaccamento alla tradizione che po¬ 
tranno essere una forza ma sovente ci fanno 
guardare con ostilità ogni novità anche nel 
campo delle scienze, non ha radici fra noi. 

Invece le ricerche sulla coltivazione dei tes¬ 
suti fuori dell’organismo, furono finora in Ita¬ 
lia come del resto in tutta l'Europa scarse. 
Sono ormai oltre 12 anni che Harrison ha 
reso noto il suo metodo d’indagine; nel frat¬ 
tempo fatti d’importanza grandissima furono 
scoperti, con questo metodo in alcuni Istituti 
del Nord-America; ma questi fatti sono im¬ 
perfettamente conosciuti anche fra i biologi 
ed i medici più colti del nostro paese. 

Ben pochi sanno infatti, per accennare alla 
scoperta di maggior portata, che nell’Istituto 
Rockfeller sotto la guida di Carrel viene col¬ 
tivata una «razza pura» di fibroblasti discen¬ 
denti da un frammento di cuore isolato da un 
embrione di pollo 10 anni or sono e rinnovato 
continuamente con molte centinaia di .pas¬ 
saggi successivi. 

E che questo singolare materiale d’esperien¬ 
za si presta mirabilmente alla soluzione del 
problema della senescenza degli organismi, di 
questioni immunitarie, ecc. 

L’Autore di questo libro, il quale si è dedi¬ 
cato da molti anni a ricerche a preferenza 
con indirizzo morfologico, sulla coltivazione 
dei tessuti in vitro, ha voluto far conoscere 
al pubblico colto del nostro paese quest’inte- 
ressante e promettente campo di studi. 

Il libro è redatto in forma accessibile ad 
ogni persona colta, e potrà essere utile anche 
ai Biologi, i quali non hanno nozioni precise 
su quanto questo mirabile metodo d'indagini 
può dare alla scienza. 

I due primi capitoli del libro trattano dei 
rapporti esistenti fra la morte dell’organismo 
e delle sue parti e della sopravvivenza di parti 
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dell organismo isolate. Nel terzo è esposta in 
maniera sommaria ma sufficientemente luci¬ 
da la tecnica della coltivazione dei tessuti in 
vitro, in modo che un biologo può impadronir¬ 
sene anche senza ricorrere ad altre fonti. 

Nei capitoli successivi è trattato delle cau¬ 
se che determinano le differenze nei caratteri 
delle culture e del comportamento di vari tes¬ 
suti specificamente differenziati nelle culture. 

Dai cap. XI e VII il lettore potrà formarsi 
un’idea di quanto è stato fatto e di quel che 
si può ancora compiere con questo metodo; 
ed il medico vi apprenderà come i più fonda- 
mentali problemi nel campo dell’immunità e 
dell’oncologia possano essere approfonditi col 
metodo delle culture. Il libro è corredato da 
35 figure, quasi tutte originali. A. Lustic. 

Kraus R. und Nhlenhuth. Handbuch der mi- 

krobiologischen Technik. Band I. Hàlfte I. 

Wien. Urban e Schwarzenberg. 1922. M. 720. 

Dell’opera dei due Autori soltanto la prima 
parte del primo volume -è ora comparsa. Essa 
tratta soltanto del microscopio e delle colora¬ 
zioni, e la compilazione di ogni capitolo è 
compiuta da autori particolarmente compe¬ 
tenti nella parte loro affidata. Così per quanto 
si riferisce al microscopio non soltanto sono 
ampiamente trattati i problemi di fìsica ad 
esso collegati, ma tutti i metodi di esame in 
campo oscuro e di microfotografia. Nella par¬ 
te riguardante le colorazioni, tutti i mezzi 
sono ampiamente svolti sia quelli generali, 
sia quelli particolari e più delicati. tr. 

C. Bilancioni. Veteris vestigio fiammae. — 

Casa Editrice « Leonardo da Vinci », Roma. 

Brezzo L. 44. 

E un bel volume di quasi seicento pagine che 
l’infaticabile prof. Guglielmo Bilancioni ha 
pubblicato per i tipi della Casa Editrice Leo¬ 
nardo da Vinci. Contiene 19 monografie già 
pubblicate in diversi giornali e riviste decorate 
da 66 interessantissime illustrazioni. Da Pietro 
Lusitono papa (Giovanni XXI) medico e ocu¬ 
lista a Leonardo, a Ingrassia medico legale, a 
Cisalpino, a) Vaisalda, a Lancisi, a Eustachio, 
al Baglivi, allo Spallanzani, egli intesse me- 
javigliosi lavori storici critici e polemici tutti 
intesi al titolo del libro e al sentimento pa 
1 riottico, in difesa in ispe^ie degli studi e delle 
scoperte dei nostri geni multiformi e modesti 
che in tempi antichi e recenti con somma fa¬ 
cilità si fecero usurpare dai stranieri le loro 
scoperte e la loro fama. 

La verità è che nei momenti più tristi delle 
sue vicende politiche l’Italia ha dato nel gran 
circolo della vita universale luce purissima di 
pensiero agli altri popoli. 
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Spettacolo che altri potrà dir vergognoso e 
che a me apparisce pieno di sacra pietà - 
esclama il Carducci — cotesto di un popolo di 
filosofi, di poeti, di artisti, che in mezzo ai sol- 
datl stranieri da ogni parte irrompenti, segui¬ 
ta accorato e sicuro l'opera sua di civiltà. Sem¬ 
pre gronde il sacrificio, ma quando sia una na¬ 
zione che si sacrifica è cosa divina: e l'Italia 
sacrificò sè all’avvenire degli altri popoli. Cara 
c snida patria! ella ricercò il mondo intellet¬ 
tuali* dogli antichi, ella diè forma dell’arte al 
mondo tumultuante e selvaggio del medioevo 
ella aprì alle menti un mondo superiore di li¬ 
berti'. e di ragione; e di tutto fe' dono... 

11 Pancioni, l'autore del magnifico studio 
sulla «Sordità di Beethoven» è già troppo co¬ 
nosciuto e apprezzato per tornare a raccoman¬ 
darlo al lettore. V eteri s cesligia fi amili ae è un 
volume di storia della nostra medicina e della 
nostra scienza che tutti i medici ancora amici 
•Iella cultura - 1$mporis fieli — e spero anco¬ 
ra sieno molti, dovrebbero avere nella loro bi¬ 
blioteca. Dott. Ti llio Cecchetelu. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Ceduta del 2ò luglio 1922. 

Lr urtarne proteiche ed il rapporto fra le al 

bit mine e globuline del siero di sangue nelle va¬ 
ria forme morbose. 

I>. Salici xo. — ISO., determina mio l'indice ie¬ 
lla ttoniet rico e la viscosità dei sieri di sangue, 
lui potuto studiare la percentuale delle sostanze 
proteiche ed il rapporto fra le albumine e globu¬ 
line su un totale di 120 sieri appartenenti alle 
più svariate forine morbose. 

in base alle sue ricerche l’O. viene a conclu¬ 
dere che : 

x ° r ' a ricerca refrnttometrica dei sieri di san¬ 
gue non ci da nessun mezzo diagnostico per di¬ 
stinguere le varie forme morbose. 

2 ° Nella tubercolosi polmonare si nota gene¬ 
ralmente l’aumento dell’indice refra ttom et rico del 
siero di sangue. Questo aumento delle proteine 
de! siero è parallelo al progredire dell’infezione 
tmchè non sopravviene un notevole peggioramen¬ 
to nello stato generale dell’infermo e non com¬ 
pare cachessia. In questo caso il valore delle so¬ 
stanze proteiche diminuisce notevolmente diven¬ 
tando spesso subnormale. 

3 ° Si nota sovente ed in diverse malattie un 
alterato rapporto fra il contenuto percentuale del¬ 
ie albumine e globuline del siero di sangue. La 
prevalenza delle globuline sulle albumine nel sie¬ 
ro di sangue non è specifica per nessuna forma 
morbosa. 

4" Il rapporto fra le globuline <h! albumine del 
s:cro varia in diversi stadii della tubercolosi pol¬ 
monare. La sua conoscenza può essere utile per il 
giudizio prognostico dell’infezione. 


e Endocardite lenta. 

- Baiuxetii. — L'O. espone alcune osservazioni 

1 fatte « di endocardite lenta Z 

i- fieri ve il decorso della malattia caratteriaUco in 
1- lino de. casi> Studiati : splenomegalia. nefrite «no" 

•- ’ foc ° lal broucopnemnonici. complicazioni 

i- endocardite verificatesi l’ima in seguito aliai- 

a «scompagnate da febbre alta insorta 

con brivido. Espone i risultati della ricerca ba 
fenologica in uno degli ammalati, nel del 

finale fi. differenziato imo streptococco, che a ilif 

' ~ non ha alcuna azione siili , 

, emoglobina. Accenna alla utilità di richiamale la 

- attenzione, sugli ammalati affetti della forma mor¬ 

bosa m questione anche dopo le numerose ossei- 

> ' aZ1 ° ni degli 1,1111111 unni per la necessità di eo- 
noscere la malattia in tutte le sue particolarità 

e pei la importanza che lui lo studio dei genni 
che ne sono la causa. 

Ricerche sulla funzionalità evaliva 
nella sifilide - (Nota 1»), 

Boti (,. Falchi. — L’O. partendo dal fatto che 

‘binò “ in stadi !•«.. dare localiz¬ 

zazioni ne, diversi organi viscerali con svariata 

sintomatologia e per la tendenza spiccata della 

spirocheta pallida a localizzarsi di prevalenza nel 

legato ha ricercato le minime alterazioni f inizi-,- 

unii fieli organo nei diversi stadi dell’affezione 

come metodi di esame ha adoperato la prova 

dell emoclasia digestiva nella tecnica originale del 

;; u,a1 ’ 11 dosa ^ io dell’urea coll’apparecchio del 
leu-ero, la prova della glicosuria alimentare e de! 

’ ei ! dl nieti lene. Ha esaminato 40 casi eli sifili¬ 
de in vari stadi coi seguenti risultati, trovando la 
unzionalità epatica normale nei sifilomi iniziali 

ed invece più o meno alterata in quasi tutti gli 
altri casi. 

Ila inoltre ricercato le modificazioni nei casi 
• mi 1 nazionalità epatica da considerarsi alterata 
in correlazione della cura; solo due hanno modifi¬ 
cata la prova dellemoelasia digestiva mantenen¬ 
do invariate le altre. 

Conclude che anche quando la hies non dà se¬ 
gno alcuno apprezzabile di lesione epatica si può 
co! metodi descritti essere indotti a supporre una 
qualche alterazione della funzionalità anche in j ,* 
riodi abbastanza recenti. 

L utilità pratica di questi metodi è ]>oi notev-d-» 
nell’applicazione dei farmaci pensando alla parte 
importante che ha il fegato nelle cure a base’ di 
arsene benzolo. Dott. Gixo Rkixa. 

AVVERTENZE. 

I. quesltj delia «Posta degli abbonati» devono prospettar* 
d .'" te h resse Senerale; non devono comportare consulta- 

sTargó:L C n h ti ; s^c n ial ! eV0n0 HfehrSÌ 3 Ìndica2Ìoni ^bliogratìcbe 

ipnrtii P , r ® P ,* di n °” ,0rmu,are Più di un quesito per volta. Vo- 
toglf separati P ' U que9,tl ' que3ti dovranno essere scritti su 

,? ue8iti abbian0 esito, devono recare la firma, la re- 
ne esnrim* ^ er ° d abb °namento del richiedente; se questi 
Efi.Sr , de8,der, °' "•! gemale figureranno soltanto le sue 
iniziali o il numero d’abbonamento od una sigla convenzionale. 

tH a L !Jn S o P «-l 8 e 8 U,r f nn0 C °" ,a ma8sima sollecitudine consen- 
immediata 1 8 redaz,ona,f »’ "»» non è garantita una risposta 

Non si risponde privatamente. LA REDAZIONE. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

La debolezza costituzionale di circolo 
e la cardiopatìa degli adolescenti. 

Benjamin (Klinische Wochn., 17 giugno 1922) 
distingue due fasi di reazione del cuore al 
lavoro; in una prima, i muscoli che lavorano 
ricevono maggior copia di sangue, il quale è 
tolto al territorio dello splancnico, sicché si 
ha pei 1 conseguenza aumento di pressione san¬ 
guigna ed un riempimento del cuore. In una 
seconda fase, o reazione di esaurimento, i 
vasi del territorio dello splancnico si allarga¬ 
no, diviene scarso il riflusso di sangue al cuo¬ 
re, la grandezza del polso diminuisce e la 
muscolatura, insufficientemente nutrita, deve 
interrompere la sua attività. 

La debolezza costituzionale di circolo, sen¬ 
za che vi sia malattia - o deficienza degli or¬ 
gani circolatori, si manifesta con la comparsa 
anticipata della reazione di esaurimento, e 
condiste in una ipereccitabilità della regola¬ 
zione nervosa della circolazione. 

Essa si osserva particolarmente nell’età, pre¬ 
pubere, per l’ipereccitabilità del sistema auto¬ 
nomo e per il rapido accrescimento in lun¬ 
ghezza del corpo e quindi delle vie vasco¬ 
lari non proporzionale a quello della pressio¬ 
ne cardiaca ed arteriosa; di fatto mentre là 
lunghezza corporea dalla nascita alla fine del¬ 
l'accrescimento, aumenta di 3 volte e 1/2, la 
pressione cardiaca ed arteriosa si raddoppia. 

Questi fatti si manifestano nel giovane con 
alta pressione e relativamente piccolo volume 
del cuore, con aumento dello spessore delle 
pareti ventricolari in confronto delle cavita 
(ipertrofia da crescenza) e dimostrano lo sforzo 
dell’organismo per ottenere una circolazione 
sanguigna non diminuita; spesso poi, quando 
il sistema nervoso è ipereccitabile, si ha la de¬ 
bolezza costituzionale di circolo, il pallore di 
crescenza, con scarso volume del polso, rapidi 
cambiamenti di colore. 

La nozione che la debolezza del cuore degli 
adolescènti è soltanto di natura funzionale è 
di importanza pratica, poiché spesso il timore 
di sovraffaticare il cuore dei giovani impedi¬ 
sce la terapia necessaria, data dall’esercizio 
ginnastico. Questo combatte l'atassia ed il pre¬ 
maturo esaurimento della ripartizione sangui¬ 
gna per opera del sistema nervoso; favorisce 
In sviluppo muscolare, migliorando la.spropor- 
zione dell’accrescimento in altezza e le consecu¬ 
tive alterazioni della dinamica circolatoria. L c- 
sercizio ginnastico non può infine recar danno 


nemmeno se si oltrepassano i limiti, poiché l’e¬ 
saurimento prematuro del cuore debole per co¬ 
stituzione non è segno di insufficienza, ma solo 
di autodifesa del cuore. fi. 

Cardiopatie e gravidanza. 

Pardel (.Journal American Medicai Associa¬ 
timi, 22 aprile 1922) ha avuto occasione di os¬ 
servare gran numero di cardiopazienti incinte 
e le ha seguite durante la gravidanza e dopo il 
parto. Per saggiare la capacità del cuore di 
queste donne egli ha istituito degli esperimenti 
che permettono di prevedere come le pazienti 
sopporteranno la gestazione. La donna stando 
in posizione eretta con piedi divaricati deA é 
sollevare con le due mani al disopra della te¬ 
sta un manubrio di dieci libbre ed abbassarlo 
quindi quanto più può: questo movimento deve 
essere compiuto in due secondi. L’esercizio può 
essere ripetuto generalmente venti volte senza 
difficoltà, ma la paziente deve essere sorve¬ 
gliata ed invitata.a desistere se si manifesta 
rossore della faccia o dispnea. 

Come si è detto la donna incinta normale 
può ripetere il movimento venti volte senza al¬ 
cuna molestia o solo con qualche lieve disturbo 
respiratorio: il pólso subisce un’accelerazione 
che può andare fino a 120 battiti al minuto; ma 
dopo qualche minuto la respirazione e la cir¬ 
colazione ritornano normali. Se lo stesso eser¬ 
cizio ripetuto per il medesimo numero di volte 
provoca una forte dispnea e l'accelerazione del 
polso sale fino a 150 battiti e questi disturbi 
persistono oltre due minuti, la reazione deve 
essere considerata eccessiva. 

In base ai risultati ottenuti Pardel ha rag¬ 
gruppato in quattro categorie le reazioni con¬ 
statate : 

1° Donne che non hanno avuto dispnea o 
palpitazioni dopo l’esercizio né prima nè du¬ 
rante la gestazione; 

2° Donne nelle quali si è avuta una rea¬ 
zione moderata, lieve dispnea e palpitazione, 
sia durante le gestazioni precedenti, sia du¬ 
rante quella attuale; 

3° Donne nelle quali la reazione allo sfor¬ 
zo era già presente prima della gravidanza e 
che durante questa si è fatta più intensa; 

4.0 Donne nelle quali la reazione, presente 
prima della gravidanza, durante questa è tale 
da costringere a prendere il letto. 

Su 35 donne incinte con malattie di cuore 
Pardel ne ha trovate 9 appartenenti al primo 
gruppo, 8 al secondo, 9 al terzo e*9 al quarto. 
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Nelle pazienti dei primi due gruppi il parto 
ordinario non provoca inconvenienti seri 
Le donne del terzo e quarto gruppo devono 
essere attentamente sorvegliate, perchè solo la 
metà di esse superano il parto senza pericolo. 
.1 regoIa si può conceder loro di divenire in¬ 
cinte solo a patto che si sottopongano ad una 
continua osservazione medica. dr. 

La tachicardia degli ipertesi. 

J. Mannaberg (Wiener Klin. Wochenschrift, 
n - ha esaminato 241 malati affetti da 
ipertensione arteriosa con tensione massima 
superiore ai 180. In 103 di essi vi era tachicar¬ 
dia, ed in soli sette una bradicardia inferiore 
ai 60. I tachicardici erano più frequenti nel 
sesso femminile che non nel maschile. L’A. 
facendo notare come resistenza della tachicar¬ 
dia negli ipertesi è un fenomeno paradossale 
in rapporto alla legge del Marey, esclude la. 
•spiegazione che ne dà Lian, il quale ne fa un 
segno di insufficienza cardiaca, e l’ipotesi di 
Pai che la mette in rapporto con una sovrair- 
rigazione del miocardio. Mannaberg insiste 
sul fatto che la tachicardia è generalmente 
anteriore all’ipertensione, che essa non è in¬ 
fluenzata dalla digitale, e che non è influen¬ 
zata dal cambiamento di posizione. Tale ta¬ 
chicardia deve essere ravvicinata a quella del¬ 
le sindromi basedowiane. In favore dell’ori¬ 
gine endocrina stanno : la sua comparsa piut¬ 
tosto nel sesso femminile, la coesistenza di 
sudori profusi, di glicosuria, di ipertrofìa tiroi¬ 
dea, 1 assenza di midriasi adrenalinica. Come 
terapia è da consigliarsi solo il riposo a letto. 

Mont. 

La capacità vitale dei cardiaci. 

Russe! Burton-Opiz (■ Journ . of .4. M. A., 3 giu¬ 
gno 1922), mediante uno spirometro di sua co¬ 
struzione, ha misurato la capacità vitale in 
15 cardiopatici compensati, quasi tutti valvo¬ 
lari, ed ha trovato che essa non differiva sen¬ 
sibilmente dalla capacità teorica, calcolata w 
condo il peso e l’altezza del corpo. Ritiene che 
solo nei cardiopatici scompensati la capacità J 
vitale sia notevolmente diminuita, e che tale 
diminuzione possa servire di misura dello l 
scompenso, meglio che la pressione arteriosa e 
la frequenza del polso.. Doria. 
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' Il * Jla terapia dell’asistolià, con l’aggravante 

che aumentando esso la coagulabilità del san¬ 
gue, se nell’asistolia esistono piccoli coaguli 
ne cuore destro, la aumentata coagulazione 

del sangue intorno ad essi può avere risultati 
gravi. 

Però se è un errore adoperare i sali di cal- 
cio nell’insufficienza miocardica che reagisce 
alla digitale od alle piccole dosi di strofanti- 
na, se la digitale fallisce, è giustificato l’uso 
nei casi nei quali anche la strofantina vien* 
meno, associata alla digitale ed alla strofan- 
tma. In un caso infatti degli AA., di asistolia 
molto grave nel quale la strofantina era rima¬ 
sta inefficace, gli AA. notarono che dopo la 
somministrazione di grandi dosi di cloruro di 
calcio, l’azione cardiotonica della strofantina 
divenne evidentissima. 

Secondo gli AA. bisogna definitivamente ri¬ 
nunziare alla somministrazione per la via ora¬ 
le, e somministrare il calcio per via endove¬ 
nosa, con la prudenza di non iniettare negli 
asistolici oltre 10-15 ctg., pro-dose di cloruro 
di calcio, per due o tre volte al giorno. 

Si raccomanda inoltre di iniettare soluzioni 
cl 1,111 te - Monteleone. 

Esistono realmente le varici interne 
degli arti inferiori ? 

E da ritenersi che in questo quadro clinico 
si mettano molte forme svariate, che hanno 
solo in comune una certa somiglianza dei sin¬ 
tomi. L. Mainile ha studiato la questione su 
589 individui in cui era stata fatta diagnosi di 
\ mici interne [ L'évolution m r di co-chirurg leale, 
ottobre 1921) ed ha riscontrato che in realtà 
/2 avevano varici occulte (54 mascherate dal 
pannicolo adiposo, e 18 con insufficienza valvo¬ 
lare senza dilatazione apparente): in 292 casi 
si trattava di disturbi circolatori d’origine car¬ 
dio-renale: 85 appartenevano ad affezioni di¬ 
verse; 27 a reumatismo, cellulite; 29 a sifìlide; 

18 dolori osteocopi; 11 tabe iniziale. ftf. 


I sali di calcio nell’asistolia. 

Danielopulo, Draganesco e Copaceanu di Bu¬ 
carest hanno studiata l’azione del cloniro di 
calcio in individui normali, nell’ipertensione, 
nell asistolia. Dalle loro ricerche risulta che 

(La Presse Medicale, n 36, 1922) il calcio non 
e superiore alla digitale od alla strofantina 


Importante pubblicazione I 

Prof. GUIDO MENDE8 

La diagnosi dolio localizzazioni polmonari d'inizio della tubercolos 
con speciale riguardo alle ricerche radiologiche. 

.iÌ A ' v# e Ci il problema diagnostico della tubercolosi ini- 

SmpnH i T 1 8orta di nozioni > di ù*dagni e di accor- 

lotìca P ° ClmiC °’ radio, °S ico - batteriologico, immuno- 

Egli porta ulteriori raffinamenti alla diagnosi precoce: dif- 

rerenziap-e circoscrive la sindrome ilàre ; lumeggiai reperti ra- 

filologici, raffrontandoli con quelli d’autopsia. 

Il lavoro, corredato di tavole molto dimostrative, è deefci- 

V„ a r f >r ? ,re vabUo aiuto ai medici pratici ed ai tisiologi 

♦_ Ln vo,nme ,n "® grande, di 116 pagine, con una figura nel 

“ V . ,«vole radiografiche in carta americana. - In coni- 

mercio L. 10; per i nostri abbonati sole L. 8.90 franco di porto 
* rwrvomanrlHto. F 

Inviare Cartolina Vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Si- 
stintf, 14 • Roma. 
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IGIENE. 

Sul contagio 

e sulla diagnosi batteriologica della peste. 

In occasione di un episodio di peste umana 
(circa 15 casi) verificatosi in provincia di Na¬ 
poli nel 1921, F. Piccininni (Annali di Igiene, 
1922, n. 4) ha fatto osservazioni ed esperienze 
che gettano nuova luce sul modo di conta¬ 
gio della peste. Poiché i primi casi si verifi¬ 
carono in individui che avevano avuto con¬ 
tatto con grani e farine, mentre nessun altro 
veicolo di contagio era dimostrato, l'A. ha ri¬ 
volto la sua attenzione sui cereali come mez¬ 
zo di trasmissione. L’A. esclude che questa 
abbia potuto aver luogo per mezzo delle pul¬ 
ci (che non trovano nel grano e nella farina 
un ambiente normale di vita) ed esclude al¬ 
tresì che possano essere in causa i comuni pa¬ 
rassiti dei cereali, poiché in tal caso, il con¬ 
tagio sarebbe stato molto più diffuso. Questo 
deve dunque essere stato diretto. Da espe¬ 
rienze dell’A. stesso risulta che il bacillo pe¬ 
loso, può resistere nel grano artificialmente 
inquinato per un periodo massimo di 14 gior¬ 
ni, a temperature di 2°-13°. Entro questo pe¬ 
riodo di tempo una massa di grano o di fa¬ 
rina, contagiata per mezzo di dejezioni e spe¬ 
cialmente di carogne di topi pestosi, può, a 
sua volta, contagiare l’uomo che la maneggia, 
purché questo abbia qualche lesione della cu¬ 
te, che permetta l’entrata dell’infezione. 

Evidentemente questo modo di trasmissione 
costituisce una condizione eccezionale nel qua¬ 
dro epidemiologico della peste, ma va tenuta 
presente perchè se trascurata può costituire 
l'inizio di epidemie, come è appunto accadu¬ 
to nei casi di Napoli. 

Occorre quindi a lato delle altre misure con¬ 
tro la peste prendere provvedimenti per ov¬ 
viare anche a ques!o veicolo di trasmissione, 
e cioè: 

1) Vigilanza oltre che nei piroscafi e nei 
porti, anche nei magazzini, ruolini e pastifici, 
dove sono destinati i cereali, per scoprire l’e¬ 
ventuale infezione dei topi e permettere l’uso 
del grano solo lì g orni dopo la bonifica del- 
fambiente. 

2) Vigilanza sui cereali provenienti da lo¬ 
calità infette di peste; essi vanno sempre con¬ 
siderati come sospetti, anche perchè l’infezio¬ 
ne dei topi può rimanere ignorata: la merce 
va quindi accompagnata da un certificato sa¬ 
nitario che la dichiara sospetta di infezione 
pestosa, in modo eh-?, nel luogo dove essa è 
destinata si rivolga l’attenzione specialmente 


ai topi, in modo da scoprire la possibile infe¬ 
zione. 

Durante l’accennata epidemia l’A. ha potu¬ 
to altresì confermare quanto aveva preceden¬ 
temente osservato, che cioè i topi, i quali hanno 
abituale dimora in località infette da peste, 
vanno soggetti ad un processo di immunizza¬ 
zione. L’A. di fatto, trovò che fra i topi pe¬ 
stosi il Mus decumanus, che pure costituisce 
i' 90% della popolazione murina, entrava so¬ 
lo per il 12%, e solo con individui giovanis¬ 
simi. Inoculando poi la peste in 180 Mus de¬ 
cumanus di diversa provenienza, l’A. trovò 
che l’80% dei topi provenienti da località in¬ 
fette era immune, mentre tutti quelli prove¬ 
nienti da località non infette erano ricettivi. 
È quindi da escludersi Limmunità naturale, 
ammessa da alcuni autori, mentre bisogna 
riconoscere in tale processo d’immunizzazio¬ 
ne, un potente mezzo di difesa contro la dif¬ 
fusione della malattia. 

Per quanto riguarda la profilassi poi, biso¬ 
gna tener presente che il contagio viene im¬ 
portato dai topi e che questi, malgrado l’ap¬ 
plicazione delle più rigorose misure finiscono 
sempre per passare da bordo a terra. Occorre 
quindi curare al massimo grado la profilassi 
contro i topi a terra nelle zone più esposte al 
contagio (porti, molini, concerie) per scoprire 
in tempo l’inizio della infezione. 

La diagnosi batteriologica , agevole in linea 
generale, può invece offrire difficoltà in casi 
benigni o lievissimi, o già in via di guari¬ 
gione, per la scarsezza o la minore virulenza 
dei germi. Quando manchi il materiale liqui¬ 
do nella ghiandola, l’A. consiglia di iniettare 
in essa 2 cmc. di soluzione fisiologica sterile 
e procedere, col liquido aspirato, a tutte le 
prove (microscopica, culturale, biolog’ca). Può 
di fatto accadere, come nei casi dell’A., che la 
prova biologica fallisca per attenuata virulen¬ 
za del germe, e riescano invece positive le col¬ 
ture, per le quali si devono innestare abbon¬ 
dantemente i diversi mezzi (brodo, ngar, ge¬ 
latina). Eventualmente si dovranno ripetere 
gli esami, poiché i casi benigni, appunto per¬ 
chè talora non riconosciuti, possono costituire 
un centro di infezione. fll. 


Imminenti nostre pubblicazioni : 


Porr. A. FILIPPINI: Vadem curri de! 1*1 lenisia 
Doti*. Prof. C. BASILE: Diagnosi de e ma attie 
parassitarle. 

1 v >tt Prof. A. CAPOGRo>sf : Concetto ì g^o- 
s.'ica della tisi iniziale. 

In iar^ E piv■notazioni d’ac^uisio M rav. I.P ''ZZI 
Via Sistina 1 , Roma. 





II. POLICLINICO 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Urotropina e secrezione biliare. 

L'urotropina è largamente usata nella tera¬ 
pia delle malattie delle vie biliari, in cui agi¬ 
sce essenzialmente da antisettico; la sua azio¬ 
ne sulla biligenesi, però non era ancora stata 
studiata. 

Cx. Leone {Folla medica , 15 settembre 1922) 
nell’Istituto diretto dal prof. P. Martori, ha 
fatto diverse esperienze su animali, proceden¬ 
do anche ad analisi della bile secreta. Risul¬ 
ta da esse, che l'urotropina non può essere 
considerata come una sostanza colagoga, che 
sia cioè atta ad indurre aumento nella quan¬ 
tità di bile secreta e maggiore ricchezza di 
costituenti chimici; anzi per le dosi alte (50 

cg. prò dir) può venire considerata come ini¬ 
bitrice della biligenesi. 

A piccole dosi, con leggero aumento della 
quantità di bile, si osserva una costante di¬ 
luizione di questa (diminuzione dei principi 
solidi, aumentò dell’acqua); si può quindi ri¬ 
tenere che l'urotropina a piccole dosi è atta 
a rendere più fluida la bile. fa 
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Longa: 

Titì-fuìr e Desfosses. Petite chirurgie ma- 

tique. Masson et, C. Parigi. 

Qualunque manuale di microscopia contie¬ 
ne la descrizione del microscopio e sue parti, 
da quello elementarissimo di Acqua (Il micro¬ 
scopio. Manuali Hoepli), ai trattati di Co¬ 
razzi e Levi (Soc. ed. libraria Milano) di Ah- 
ba, ecc. 

La descrizione delle singole parti potrà tro¬ 
varsi anche sui cataloghi di case, che forni¬ 
scono microscopi (per esempio Koristka di 
Milano). pi 


(LL7) Al dott. N. A, Robilante. Abb. 8980: 

Mas monte il. Le traimcnt des fractures et 
luxations eu clientèle. A. Maioine. Parigi 1920. 
Iìelferich. Atlante e compendio delle fratture 
<’ lussazioni. Soc. ed. libraria. Milano. Mono- 
gralìe su fratture e lussazioni esistono nei 
grandi trattati di chinirgia. 

Humm ed altri. Ginecologia. Soc. ed. li¬ 
braria. 

C uzzoli no. Trattato di Pediatria. Ideismi ed. 
Napoli. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1373) La neve carbonica nel «lupus erithe- 
matodes ». — AU’abb. n. 1844-(i) : 

A quanto pare 1 uso della neve carbonica, da 
poco tempo sperimentata nella cura del lupus 
erithematodes, avrebbe dato ottimi risultati, su¬ 
periori almeno a quelli ottenuti con i metodi 
precedenti. y Montesano. 

(1374) Sulla diatermia. — All’abb. n. 8006: 

Sulla diatermia scarse le opere sintetiche e 
solo recenti : consulti il trattato recentissimo di 
Bordier: Diatermia e Diatermoterapia di cui 
verrà recensione nei libri nuovi sulla Sez. 
Pratica. Può rivolgersi alla libreria Rocca. 
Buono per quanto non solo di diatermia è il 
trattato di Kowarschik ( Elektrotherapie , Ber¬ 
lin, Springer) di cui però esiste inoltre un 
ottimo e recente libro sulla diatermia ( Die 
Diathermie , ed. Springer). 

Prof. E. Milani. 
(1375) AlLabb. n. 5050-(1) B: 

11 trattato più recente di Radiologia è l’Al¬ 
bert Weil (ed. Baillère) : anche la parte del 
trattato di Sergent che tratta di Radiologia 
(ed. Baillère). 

Trattato italiano è quello del Mignacca. (Soc. 
Editr. libraria). 

« La Hadiologia Medica » si pubblica a Mi¬ 
lano. Piazza Umanitaria, n. 2. M 


Non ci risulta che il trattato di Comby ed 
il suo manuale sulla alimentazione infantile 
siano stati tradotti in italiano. tu 


VARIA 

La durata della vita. 

La durata dell’esistenza degli esseri viventi 
varia secondo - le specie entro limiti che non è 
dato precisare. 

La maggiore longevità nota Forbin (Leclures 
pour tous, 1922) appartiene ai vegetali. Nelle 
Indie vegeta ancora una specie di fico, sotto i 
< ui rami giganteschi riparò l’esercito di Ales¬ 
sandro Magno. 1 baobab , che in un dialetto 
senegalese vuol dire albero millenario, hanno' 
una vita di una durata indefinibile. Su le mon¬ 
tagne della California si trovano ancora esem¬ 
plari di una conifera, la sequoia gigantea, che 
dai calcoli fatti da botanici devono avere l’età 
di cinquemila anni. Il governo americano ha 
fatto costruire attorno a questi alberi parchi di 
protezione. Uno di questi giganti misura 32 
metri di circonferenza e 32 di altezza, ad esso 
è stata assegnata un’età di dieci secoli. 

Anche nel regno animale vi sono esempi di 
estrema longevità. Quando si osservano gli in¬ 
fusori, scrisse Metchnikoff, si vedono riprodur¬ 
re per scissione e pullulare in poco tempo in 
modo straordinario. Le generazioni si succedo- 
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no rapidamente, senza che si verifichi un solo 
caso eli morte; invano si cercherebbe un cada¬ 
vere nella massa brulicante degli infusori. 

In effetti praticamente la morte naturale non 
esiste per gli infusori : è sempre la stessa cel¬ 
lula che divisa alPinfìnito e ringiovanita dopo 
ogni scissione sopravvive per secoli e realizza 
1 immortalità. Per altro l’infusorio possiede una 
gran capacità a premunirsi contro la morte ac¬ 
cidentale. Quando, ad esempio, è minacciato 
dalla privazione di acqua, si avvolge in una 
secrezione dura che protegge il minuscolo cor¬ 
po. Si trasforma così in un granello di polvere 
che trasportato dal vento giunge presto o tardi 
in una pozza di acqua, in una goccia di ru¬ 
giada, che per lui è un mare. Al contatto del¬ 
l'umidità l’involucro si rompe, la cellula ripi¬ 
glia intera la sua vitalità e riprende la sua me¬ 
ravigliosa riproduzione. 

L infusorio adunque non conosce la morto 
naturale che è privilegio degli animali supe¬ 
riori. 

D’altra parte la morte naturale scompare a 
misura che si avanzi nella scala zoologica. Con 
il complicarsi dell'organismo questo perde nel¬ 
la capacità di resistere agli agenti nocivi del¬ 
l’ambiente. È difficile che gli animali supe¬ 
riori, ed è quasi impossibile per l’uomo che la 
morte avvenga come fenomeno spontaneo al 
quale non abbiano contribuito azioni deleterio 
estrinseche. 

Secondo il concetto di Metchnikoff la vecchia¬ 
ia è un fenomeno morboso. Kd il carattere pa¬ 
tologico della vecchiaia ha viziato il concetto 
della morte naturale, è quindi impossibile ren¬ 
dersi conto ilei caratteri di quest’ultima. Si sa 
che alcuni organi e tessuti possono rimaner 
vivi dopo la morte dell’individuo : anche tren¬ 
ta ore dopo la morte per malattia infettiva il 
cuore tolto dal cadavere umano e posto in de¬ 
terminate condizioni, può ancora essere richia¬ 
mato alla vita e contrarsi per qualche tempo. 

I globuli bianchi e le ciglia vibratili di un ca¬ 
davere possono muoversi ancora. Non si può 
dire se avvenga lo stesso nei casi di vera e 
propria morte naturale, quando cioè tutti i tes¬ 
suti e tutti gli elementi hanno contemporanea¬ 
mente perduta la capacità di vivere. 

Molto si è discusso su i limiti naturali della 
vita umana. Flourens ha preso per base la du¬ 
rata del periodo di crescenza: supponendo che 
questo periodo corrisponda ad un quinto della 
durata totale della vita, si potrebbe conclu¬ 
dere che questa deve essere di circa cento an¬ 
ni. Il calcolo di Flourens è arbitrario : tuttavia 
tenuto conto che alcuni uomini vivono un se¬ 
colo ed anche oltre, non è azzardato afferma¬ 
re che l’uomo tende a vivere cento anni e che 


• s e nella grande maggioranza o quasi totalità 
dei casi questa età non si raggiunge gli è per¬ 
chè molte cause di origine e natura diversa 
fanno sì che l’uomo mai o quasi mai muoia 
di morte naturale. 

dr. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

JOKOK José M. Sanatorio maritimo u Solarium de 
Mar des Piata. — Buenos-Aires, C. Spinelli, 
1921. 


A ii llo JosEr. i ber den EDifiuss dar Venasen 
Stuuung auf den Quellungs zu.stand dar Blut- 
l'orperchen. — Berlin, Julius Springer, 1021. 

Aiello G. Reazioni cui (invi- specifiche ed a specifi¬ 
che nei. tubercolosi. - Napoli, Tip. Studium. 1922. 

In. Ricerche sulla milza in rapporto colla malat¬ 
tia di Gaucher. — Bologna, 1,. Cappelli, 1922. 

Akbuthnot Lane W. CUranio intestina1 stasis. — 
l^ondon, «The Practitioner», 1922. 

Mii dell'Associazione romana tra i cultori della 
Pici teologia e della Radiologia medica. — Ro¬ 
ma, Piagge si, 1922. 


P»el*u seni Vincenzo. La sindrome d'amnesia post- 
apoplettica. — Napoli, Tip. dello « Studium », 
1922. 

Di* Bella A. e Marengo G. Di un nuoro mici le e 
delle lesioni cu lance con esso in rapporto. — 
Milano, Coop. Grafica degli Operai, 1922. 

Fauni G. La malaria nella questione meridionale. 

- Roma. Tip Camera Deputati, 1922. 

Ferri Andrea. 1 proposito del metodo più semplice 
per la foraceli tesi. — Milano, F. Vallardi, 1922. 

FiamjulRTi A. M. Liquido cefalo-rachidiano emor¬ 
ragico in due casi di ematoma dello spazio sub¬ 
durale. — Pesaro, G. Federici, 1922. 

Frugoni Cesare. Studii sull* asm a- bronchiale con 
particolare riguardo all’asma anafilattico. — Ro¬ 
ma, Tip. Cartiere Centrali, 1922. 

Gii ilarduiXJI F. Esiste un’attività biologica di tut¬ 
te le radiazioni, specifica per ugni lunghezza 
d’onda? — Napoli, 1922. 

Gilbertj Pietro. 7>e sitimi ti mascellari. — Berga¬ 
mo, Pietro Brevi, 1922. 

Leone Salvati «re. Tracoma e profilassi visiva nella 
provincia di Siracusa. — Siracusa, Stali. Tip. 
Del Tamburo, 1922. 

Levi Ettore. Organizzazione c Medicina pubblica. 

— Prato, M. Martini, 1922. 

M irci a no Angf.l. Trofoedema crònico de Aleige. — 


Bnenos-Aires, A. Guidi Buffarmi, 1921. 

Mi LIA xr A. Di alcuni casi di appendicite erniaria. 
— Bologna, L. Cappelli, 1922. 

Moncalvi L. Sui caratteri clinici della recente epi¬ 
demia influenzale e sulle sue manifestazioni en¬ 
cefalitiche. — Milano, Antonio Cordoni, 1922. 

Monti Giuseppe. Contributo all’auloraccinazione 
nelle bronchiti croniche. — Milano, Montini & 


Rattazzi, 1922. 

Pellegrini Francesco. Contributo allo studio della 
stomotcrapiu nelle affezioni grippali. — Roma, 
Stab. Poligrafico Amili. Guerra, 1922. 
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nella vita professionale 
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PER LA STORIA DELLA MEDICINA. 

Jf ff SMenS!a < le ”a Società Italiana di Storia 
delle Scienze mediche e naturali ha diramato la 

U H Congresso Nazionale di Storia delle Scien- 
ze Mediche e Naturali, testé chiusosi in Bologna 
dimostrato ancora una volta, oltre l’interesse 
grande che subito questa disciplina desta in chi 
appena ie si approssima, come molti siano orna! 
cultori appassionati di essa, elle si deelicano a 

toiale d Tv 6 ’ diU,e q,,ali deriva un 'ottimo ma¬ 
tei mie di studio, che - per il loro isolamento - 

™r t r CÌUt ° “ ^ —'denteinen- 
Una magnifica mostra retrospettiva di medicina 

sioneTnVi UUralÌ ’i Pfeparata P" Ia Messa occa¬ 
sione m Bologna, ha poi messo in piena evidenza 

quanti tesori siano nascosti in Italia, e la ne^- 
sità, prospettata del resto in una speciale rela¬ 
zione al Congresso ed affermata in un ordine del 

dl f mettere in '-alare tale patrimonio e di 
taelosnmente conservarlo all’Itnlin 

D’aitra parte gli studi! storico-scientifici vanno 
acquistando all’estero sempre importanza maggio- 

trali l r nWW m0VÌU,ent0 gh,n S<’ <l»i PUnci- 
I«li Stati Europei e dall’America fino a/noi, che 

di esso dovremmo essere stati i promotori od al¬ 
meno essere oggi i più caldi fautori. 

L’Italia infatti, non fu, nel Rinascimento e do¬ 
po, solo la culla dell’arte, ma anche della scien¬ 
za: ed è opera per noi strettamente patriottica e 
nazionale quella che per altri 6 solo opera scien- 
ihca e di cultura. Invece, dato il nostro troppo 
lungo silenzio, vediamo, pur troppo, affatto di¬ 
menticato nelle estere pubblicazioni perfino il no¬ 
me dei nostri Sommi! 6 ornai dunque nostro pre¬ 
ciso dovere ,1 richiamare alla i nce i a memoria e 
I opera di questi Grandi che hanno condotto nl- 
1 odierna altezza la scienza, onde altri, al solito 
uon no usurpi la fama e si attribuisca onori che 

suoi figh™ NaZ10ne spettano per merito di questi 

Uà Società Italiana, di Storia delie Scienze Me¬ 
diche e Naturali, che ha cercato, per opera di 
pochi Pionieri volenterosi, tener aito i] nome ita¬ 
liano anche in questo ramo delle mediche discipli¬ 
ne dopo l’immane flagello che ne ha in questi anni 
interrotto il lento ma progressivo sviluppo, ha 
ora, dopo il riuscitissimo Congresso di Bologna, 
ripreso nuova lena. Occorre però unire tutte le 
forze in un solo fascio, cui ogni medico ed ogni 
naturai,sta italiano deve portare il proprio con¬ 
tributo, affinché - amiamo ripeterlo — non siano 
disconosciuti i titoli di gloria della scienza ita- 
i.nu, e perchè questo movimento culturale non 
resti di troppo inferiore a quello degli altri paesi 
La Società di Storia della Medicina e delle 
Scienze Naturali, lontana per la sua natura e per 
i suoi fini da ogni scopo politico e religioso, è la 


Bum tut te p * r uni ? iD * 1 medici 1 niiuiraii - 

terH i t Che Specialì ’ tonandosi di ma- 

U ,nteress ®nte ugualmente ciascuna di esse 
e non potendo esistere fra i suoi aderenti diri¬ 
genze d interessi in quanto trattasi di opera p„ 
ramente ideale e di cultura. P 

Col prossimo anno la divista della Società che 

conta 13 annl dl vita> (]oyr , l 

importanza e se corno h 

. ^ come tutto fa sperare non 

mancherà l’aiuto dei colleglli, è nostro vivo desi- 

giorma lfi ? 83 • P1 - eSt ° raggiunga l’importanza dei 
glorimi, stranieri consimili. È nostro intendimen¬ 
to inoltre l’iniziare ed il favorire mostre speciali 
ed il far gite sociali là dove occorra portare la 
nostra adesione o dove possa trovarsi vantaggio 
per la nostra istruzione, non essendo ornai piùfc- 

* d aIcun medico o ad alcuno scienziato, di 
trascurare questo campo e tanto meno di ignorare 
’ quanto in esso -si va compiendo. 

Ma per dare sviluppo a tale, sia pur modesto 
programma, occorre l’aiuto morale e materiale dei 
eoilegl,,. e noi fidiamo che i medici ed i naturali- 
itali,mi a quest’opera volenterosa niente vorrnn- 
no concorrere per amore della loro scienza e per 
il decoro della loro patria. 

7 ottobre 1922. 

Il Presidente: Davide Giordano. 

Il Segretario: Andrea Corsini. 

Il Consiglio Direttivo della Società Italiana di 

Storr, delle Scienze Mediche e Naturali è così co- 
stituito : 

Presidente onorario: prof. Domenico Barduzzi- 
Fico presiti, onorario: prof. Domenico Malocchi 
Presidente: prof. Davide Giordano (Venezia)i 
Vice presidenti: prof. Silvestro Paglioni (Roma)- 
prof, Giovanni Martinotti (Bologna): Segretario’ 
prof. Andrea Corsini (Firenze); Vice -segretario: 
dott. Ugo.Viviani (Arezzo); Tesoriere - prof G B 
Fiocco (Venezia); Bibliotecario: prof. Guglielmo 
Bilancio,u (Roma); Consiglieri: dott. Pietro Cap¬ 
peroni (Roma); prof. Giovanni Carbonelli (Roma)- 

prof. Arturo Castiglioni (Trieste): prof. Aldo Mie- 
li ritenni). 

Por essere ammessi a far parte della Società 
occorre farne domanda scritta al Presidente con 
lettera indirizzata al Segretario: prof. Andrea 
Corsini, via de’ Bardi, 5 - Firenze. 

La tassa annua di L. 25 dà diritto a ricevere 
gratuitamente la Rivista, prender parte alle gite 
sociali, alle Assemblee, ecc. Ai nuovi inscritti vie¬ 
ne rilasciato il diploma di socio. 

Dovendosi fissare con la tipografia il numero 
delle copie della Rivista da tirarsi, è necessario 
che coloro i quali intendono entrare col nuovo 
anno 1928 a far parte della Società, inviino fino 
da ora la propria domanda di adesione. 

A noi. che abbiamo avuto occasione (ti valere, 
spremimeli te negli ultimi tempi, con quale tenacia 




[ANNO XXIX, Fasc. 50] 


SEZIONE PRATICA 


ed alacrità si propugni particolarmente in Fran¬ 
cia. in Inghilterra, in A ind ica lo stadio della 
storia■ della medicina e come essa. costituisca un 
cardine anche delle Organizzazioni professionali, 
le quali ritengono che collo stadio delle pagine più 
gloriose della nostra storia si contribuisca a sol¬ 
le rare efficacemente la dignità del ceto medico, 
sembra che il ridestare il culto di questi studi, 
sotto l'autorevole auspicio della Società II. delle 
Se. Med. e Nat., deliba arere un'importanza mo¬ 
rale considerevole. Difendere le nostri■ glorie sto¬ 
riche. conoscere e conserva re i nostri mon u menti, 
Ci sembra, un compito al quale non può essere 
negalo il consenso ili lutti i colleglli, un dovere 
di solidarietà scientifica e nazionale, al quale nes¬ 
sun medico italiano può legittimamente sottrarsi. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE. 

La crisi della Scuola Medica di Pavia - Milano. 

Il Consiglio della Facoltà 11 ìed i condii ni rgica e di 
perfezionamento in Pavia o Milano, adunato in 
Milano il 2(5 ottobre*, ha deliberato airunanimità 
il seguente ordine del giorno: 

« La Facoltà Medico-chirurgica e di Perfeziona¬ 
mento di Milano-Pavia, vista la legge 31 marzo 
1021, li. 479, allo scopo di rendere più profìcua 
l'opera che dovrà essere svolta, ai fini stabiliti 
dalla legge, dai professori di Milano e di Pavia, 
e di dirimere le interpretazioni unilaterali ed ar¬ 
bitrarie, 

delibera 

che i professori di Milano e di Pavia, inca¬ 
ricati di preparare i programmi dei singoli corsi 
di perfezionamento da approvarsi dalla Facoltà, 
dovranno, sempre guidati da alto ideale di colla¬ 
borazione e di intesa comune, tenere conto dei 
mezzi di cui dispongon > nei loro Istituti, sia per 
quel che riguarda il materiale clinico e di labo¬ 
ratorio sia per quanto riguarda il personale, per¬ 
chè tanto questo che quello aleno usufruiti nel 
modo più completo, cosi da (‘levare rinsegnanien- 
to a quell'altezza che si addice a giovani laureati 
desiderosi di approfondire i loro studi in una 
speciale branca della Medicina: 

che il personale di ogni scuola di specialità 
verrà nominato nel seno della Facoltà e ne do¬ 
vranno far parte i titolari della materia oggetto 
di specializzazione, i titolari delle cattedre il cui 
insegnamento sia ritenuto necessario complemento 
ed i liberi docenti, cui si creda di poter affidare 
parte dell'insegnamento stesso. La direzione, a 
norma dell’art. 15 del Regolamento di Facoltà, 
S]ietterà al professore più anziano di carriera del¬ 
la materia scopo della specializzazione : e qualora 
il titolare sia un incaricato, all’ordinario e straor¬ 
dinario della materia più affine». 

«Poiché Milano è sede di grandi Istituti Ospita¬ 
lieri, ricchi «li materiale clinico sotto ogni aspet¬ 
to adatto per corsi di perfezionamento, e «li per¬ 
sonale medico di alto valore scientifico pratico 
fornito dei requisiti legali per l'insegna mento, la 


Facoltà stessa, ferma nel proposito di mettere a 
partito tutte le migliori energie utili al fine che 
si prefigge, delibera pure di fare pratiche presso 
gli Istituti Ospitalieri affinchè le forze vive, di 
cui sono largamente provveduti, sieno messe a 
disposizione del l’insegna mento post-universitario 
ad integrazione dei corsi tenuti dai professori del¬ 
la Facoltà I’avia-Milano, e di nominare una Com¬ 
missione coll'incarico di espletare 1<‘ pratiche uc¬ 
ce ssa rie. 

Dopo «li ciò la Facoltà, riconosciuto che nessun 
dissenso programmatico esiste e che in tutti è- 
egualmente vivo il desiderio di vedere sempre e 
maggiormente e più utilmente affermarsi gli Isti¬ 
tuti «li Perfezionamento, considerato che il pro¬ 
fessor Mangiagalli è stato l’ideatore ed il propul¬ 
sore degli Istituti Clinici «li Perfeziona mento, lo 
prega di ritirare le dimissioni da direttore degli 
Istituti stessi e di conservare la sua oliera illu¬ 
minata e feconda per una ascensione sempre mag¬ 
giore degli Istituti e per 1<> sviluppo dell’alta 
coltura ». 

Il preside della Facoltà, prof. Monti, ha comu¬ 
nicato tali ordini del giórno al sen. Mangiagalli, 
il «piale gli ha assicurato * che non insiste nelle 
dimissioni. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

('1)74(51 Nomina del medico condotto. — Dott. 1 >. 
1>. (’. da S. P. — La maggioranza assoluta è ri¬ 
feribile al numero dei consiglieri intervenuti alla 
adunanza. Qualora il bando di concorso nulla «li 
cu in proposito, i documenti si debbono esibire al¬ 
la segreterìa comunale. 

(9717) Nomino, di medico ospedaliero. •— Dott. 
abbonato n. 8034. — Poiché il bando di concorso- 
non dispone diversamente, il primo classificato ha 
diritto a conseguire la nomina. Qualora occorres¬ 
se ricorrere, dovrà rivolgersi in primo luogo al 
Prefetto Presidente della Commissione provincia¬ 
le «li beneficenza e poi alla G. P. A. 

(974S) 1 ffìeiale sanitario - Nomina. — Dott. G. 
G. da P. -- L’itfficiale sanitario attualmente in 
carica non può invocare la stabilità a' termini «lel- 
lo articolo 200 della vigente legge sanitaria per¬ 
chè medico condotto. Però non può essere esone¬ 
rato per passare a Lei la nomina in linea provvi¬ 
soria in quanto che è cessata la facoltà conferita 
ai Prefetti «li impartire incarichi provvisori! a li¬ 
beri esercenti. Per essere nominato ufficiale sani¬ 
tario occorre ora esporsi e superare analogo con¬ 
corso. 

(9749) Visita alle scuole - Pagamento. Dott. 
L. M. da S. S. C. — La visita alle scuole, sia or¬ 
dina ila quanto straordinaria è obbligatoria per 
l’ufficiale sanitario, come chiaramente appare dal 
contesto del Regolamento approvato con IL De¬ 
creto «lei 9 ottobre 1921, n. 1981. Egli ha, però, 
diritto a chiedere il mezzo di trasporto a carico 
«lei Comune qualora la scuola fosse distante dal 
centro abitato. Avendo il Comune dichiarato «li 
non aver stanziato in bilancio la somma occor- 
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i-ento per il pagamento di lire 200 a Lei dovuto 
non resta che adire la G. P. A. per la inscrizio¬ 
ne di ultieio ai sensi dello articolo 219 della legge 
Comunale e Provinciale. 


Medici per il Congo brina. - All’abb. n. 4947 

Legga la risposta già data in questa rubrica al 

Labb. n. 7(570 (pag. 144.7 del fase. 44>. 

Cronaca del movimento professionale. 

Adunanza del Consiglio dell’Ordine 
dei Medici di Roma. 

Nella seduta del 1° novembre erano presenti 
Cai jjjmìa. Guidi. Giannuzzi, Diugotti, Lutai 
Bagarozzi e Zevi. Presidenza Gallenga. 

Con votazione unanime viene designato come 
vice-presidente il dott. prof. Luigi Guidi Come 
-segretario il dott. Giuseppe Duagotti, e come te¬ 
soriere il prof. Francesco Saverio Papahozzi. 

11 1)101 • L cgli presenta la sua relazione sullV 
[H'ra del passato Consiglio, nella quale relazione 
«e esposto anche il programma che egli avrebbe 
;lvuto intenzione di volgere qualora il Consiglio 
da lui presieduto fosse rimasto in carica. E prega 
,l . pro,! - Gallenga di prenderne visione e di coor¬ 
dinarlo col progìamma che esso prof. Gallenga 
intenderà svolgere. A nome poi dell’ex-eonsigliere 
Lupi, che ricoprì la carica di tesoriere, presenta 
la relazione finanziaria della gestione tenuta. 

Si esaminano quindi alcune quistioni riguardan¬ 
ti 1 attività professionale di alcuni medici, deli¬ 
berando d’iniziare procedimento disciplinare con- 
tro 1,110 (li °ssi nominando relatore il prof. Guidi. 

U dott. 1 )r AG otti dà notizie circa la iniziativa 

per un monumento ai Medici militari caduti in 

guerra, ed invita il Consiglio a sottoscrivere un 

■contributo e ad esprimere il proprio parere circa 

la località ove dovrà Sorgere il monumento, giac- 

<4iè vi è una proposta die la indicherebbe presso 

la Scuola Militare di Firenze, ed un’altra che la 
indicherebbe a Roma. 

TI Consiglio aderisce alla nobile iniziativa e de¬ 
libera di sottoscrivere L. .’IOO per il monumento. 
Esprime poi il voto che il monumento sorga nella 
( aiutale d’Italia in considerazione della universa¬ 
lità dell’omaggio che con detto monumento si in¬ 
tende tributare a tutti i Medici caduti in guerra. 
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)) 

SO — 

Cap. Casella . . 

• • • 

# • £ 

)) 

7s — 

Cap. Witting . . 


)) 

sa 

Cap. Giara liti 

« « # 

» 

sr> — 

Cap. Annoili . . 


» 

S2 • 

Cap. Persa no 

* • *m 

» 

92- 

Cap. Pecora rio . . 

• « 

» 

S9 — 

Cap. Cuttica .... 


)> 

9a — 

Ten. Novelli .... 


)) 

75 . 

Ten. Gaggioli ... 


» 

(59 — 

Sott. Corticelli . . 


» 

(5.1 — 

Cap. Bianchini . . 


» 

109 

Sott. Marabotti 


» 

OS 

Ten. Col. De Stephanis 


)> 

124 — 
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Per la celebrazione del medico caduto in guerra. 


Riporto (vedi fase. 49) . 
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Ten. Col. Gemili. 

» 

112 — 
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< ’ap. Coi . . 

< ap. Chiabrera 
<’ap. Coloni bara 
« 'ap. Di Martino 
Cap. Di Nella 
^ap. Fagioli 
«’ap. Canora 
« 'ap. Graniegna 
« 'ap. Mancini 
Gap. Sogno 
Cap. Talenti 
« ’ap. Tollero . 

Ten. De Micheli® 

Ten. Gatti 
Ten. Odilo 
Ten. Reviglio 
•< ’ap. Casoletti 
H’ap. Castelli 
"'ap. Ferrandi 
« ’ap. Melotti 
Cap. Molteni 
Cap. Mussatti 
Cap. Sartorio 
Sott. Dongiovanni 
Sott. Murerò 
Dott. Barella 
Dott. Casale 
Dott. Pezza 
Dott. Prandi 
Dott. Proverà 
Dott. Robotti 
Dott. Tessere 
Dott. Toselli 
Dott. Zanchi 
Dott. Diana 

« Roma) : 

« ap. Ma neon i . 

Ten. Trepiccioni .... 
ITof. Ranelletti ... 

» ap. D’Ermo . 

Sott. Salsedo . 

Sott. Sollini . 

Sott. Santacroce .... 

«Offerte varie): 

Dott. Orlando (Palermo) . 
Dott. Punissi (Sapio) . . 

Dott. Pazienza (Sansevero) 
Dott. Ferrari Belli (Modena) 

1 >ott. Denti (Milano) . . 
Dott. Rispoli (Melfi) . . . 

1 *ott. Bucovic (Nettuno) 

Dott. Croia (Fagnano Olona) 
Dott.. Martinelli (Sondrio) . 
Dott. Chiapponi (Pistoia) 
Dott. Pernecher (Gorizia) 
Dott. Stefano A vetta di Ca 
vallermaggiore (Cuneo) . 
Dott. Marino Martini di Mon 
tetano (Macerata) . . . 
Prof. Pietro Sabolla (Roma) 
Dott. Moschini Umb. (Roma) 

Totale . . . 
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SO — 
40 — 
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So¬ 
lo— 
20 — 
25 — 
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DO¬ 
TO — 
•:ìo — 
SO — 

no¬ 
no — 

70 — 
* 

25 — 
10 — 
15 — 
25 — 
20 — 
20 - 
so— 

50 — 
50 — 
25 — 
50 — 

10 — 

50 — 
100 — 
25 — 


I. 


Posti vacanti. 


L. 25.085 — 


Avecchio {Pesaro). — Due cond.; scad. 31 die.: 
B. 7000 e 5 quadrienni decimo; B. 1500 disag. re¬ 
sidenza. c.-v. ; E. 800 al medico del capol. per 
off. san. e direzione ospedale. 

Bardinf.to (Genova). — Scad. 20 die. B. 5000 
isic) più B. 500 uff. san.. B. 000 (sic) eav., c.-v. 

Camuoxano (Bologna). — Al 10 die. Per Iìargi. 
Ab. 2049 ; circa 250 pov. I,. 8000, oltre B. 500 disag. 
res., I,. 500 eav., 4 trienni e 1 quinquennio di 
B. 000, un c.-v., rimborso R. M. sulle prime li¬ 
re 5,000, B. 400 arili, fami. Età limiti 25-40. Serv. 
entro 15 giorni. 

Cantiamo (Pesaro). — A tutto il 31 dice. l a comi.; 
B. 7000 per 500 pov.: B. 3000 per 500 pov. della 
- 1 cond. (in linea prowis.) ; B. 1000 per operaz. 
chi ni rg., B. 1000 disag. resili., B. 3000 eav.: 8 
trienni venta. Età lini. 40. Serv. entro 20 giorni. 
Chiedere annunzio. 

Caserta. R. Prefettura. — Ba scadenza dei con¬ 
i-orsi a ufficiale sanitario per 11 Comuni (v. fa¬ 
scicoli) 29), è prorogata alle ore 12 del 15 feb¬ 
braio 1923. È revocato il concorso per il posto di 
uff. sa ni t. di Fondi. È bandito il concorso al po¬ 
sto di uff. sanit. in Gaeta: indennità annua di 
I.. 3000; scadenza ore* 12 del 15 febbraio 1923. 

Corciano (Perugia). — A tutto il 25 die. Iscriz. 
Ordine. E. (>000 e doppio c.-v. per 1000 pov., tre 
quinti, decimo, addizion. B. 2; se meno di 300 ab¬ 
bienti B. 1000 di resiti, pov.; li. 1500 cavale.; li¬ 
re 200 per assicar. Assunz. serv. entro 15 g. Tarif¬ 
fa non siq>er. 50 % a quella dell’Ordine. Se ri¬ 
torno a condotta piena, per disposìz di legge, an¬ 
niento del 15% sullo stipendio minimo stabilito 
dalle autorità. 

Formia -(Terra di Lavoro). — Staz. climatica. 
Ab. 10,279. li. 6000 e quinquenni dee. Scad. ore 12 
del 31 die. Età lim. 44, salvo per chi abbia pre¬ 
stato o presti servizio in altre condotte o in Ospe¬ 
dali. Accettaz. entro 5 g., servizio entro 30. 

Boxgoxe Sabino (Perugia). — Scad. 20 die.; ca¬ 
poluogo e 3 fraz.; E. 6000 e quinquenni dee., due 
c.-v., B. 1000 ilisag. resiti.; li. 100 (sic) uff. san.; 
B. 3000 cav. 

Mariano Comense (Como)'. — Bilica fcrr. Nord- 
Milano-Erba. Due condotte. B. 5500 elevabilfe do¬ 
po biennio a E. 6000; indennità bicicletta B. 700: 
due c.-v.; tre quinquenni; al prescelto per uff. san. 
B. 700. Popola dme complessiva 7037; poveri lOOn. 
Tre aulii di servizio effettivo; situazione di fami¬ 
glia : specchietto classificazione. Scadenza 31 di¬ 
cembre. Assunzione servizio entro 15 g. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Medico primario pediatra; titoli od esami o ti¬ 
toli ed esami; B. 7600; istanze e docum. al Pro¬ 
tocollo (via Ospedale, 5) non oltre le ore 16 del 
31 gemi. 1923. Età limite 44. Chiedere annunzio. 

Monta sola (Perugia). — Al 15 die. Consor. con 
Va colie. Ti. 6000 per 1000 pov., c.-v., B. 1000 resiti, 
povera. B. 3000 cav., B. 100 (sic) uff. san.. !.. 300 
assidir., 3 quinq. decimo. Inscriz. in un albo. 
Ab. 765 più 450. 


« < olititi ita). 
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Moxtegallo ( Asco/i ricco ). - A tutto n ir> 

seu - L - (ir ^° resid., L. 10(10 lino a 1000 p ov ., addi- 

Z1,m - L - 2 - ,0: L - r,,, ° uff. sin. : c.-v.: L. 2500 cav 
M) - Et » limite 40. Situa», farri. Iseriz albo 

• MORFAsao {Piacenza). — A tutto il 20 dicembre; 
L - 0ij0 ° e 5 quadr. decimo: L. ,3000 i>er 1000 pov.; 
addiz. L. 2.50: L. .‘1000 cav.; L. 4000 ambulat.; li 

re [m llff * • san - Trattative in corso con la 
Scz. Piacentina M. C. per land. c.-v. cav. (L. 200(0 
10bianco [Pesaro). — Scad. 25 die. L. 7000 e 5 
quadr. decimo, più R. 1500 disag. resid., doppio 

c-v.. R. 100 ogni mille abit. per off. san.: non 
oboi. cav. 

S. Pietko Avellana (Cam/wbasso). — A tutto il 
•T die. Età limite .30. Iscriz. albo. R, 3500 (sic) 
lorde e 4 quinq. decimo: doppio c.-v. 

Soiana (Pisa). — Scad. 15 die. L. 0000 per 270 
P«>y., doppio c.-v., L. 2000 trasp. senza obbl. cav. 

Talentavo (Poma). — Scad. 15 die. L. 7000 per 
2000 (sic) pov.. addizion L. 1.50, L. 300 uff. san., 
L. 2500 servizio carcere, c.-v. 

Avvertenza. —- Prima di partecipare a qualsiasi 
concorso raccomandiamo di prendere visione ne 
«La Federazione medica» o nel «Medico Condot¬ 
to» dell’elenco completo delle diffide e dei boi¬ 
cottaggi. 

■ ------ 

NOMINE. PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Nelle Università. 

Il Consiglio Superiore ba il 21 ) novembre ap¬ 
pi-ovato la relazione del concorso alla cattedra di 
Clinica Pediatrica a Roma. I proposti, in ordine 
di merito, sono i proli. Caronia, Fiore, Cozzolino, 
Simonini, Spolverini, Cattaneo, Pinclierle. 

TI 30 novembre Ila pure approvato la relazione 
ilei concorso alla cattedra di Fisiologia a Messi¬ 
na. I proposti, in ordine di merito, sono i profes¬ 
sori Agazzotti. Rossi e Lumbroso 


Il prof. K. Laubenlieimer, d'igiene e batteriolo¬ 
gia all I Diversità di Heidelberg, è stato chiama¬ 
to -i far parte del Corpo scientifico dell’Istituto di 
Terapia sperimentale a Francoforte sul Meno. 

Interessantissima pubblicazione I 

Prof. A. CI AM PO LINI 

Docente di Medicina Legale degli Infortuni sul lavoro 

LA TRAUMATOLOGIA DEL LAVORO 
NEI RAPPORTI CON LA LEGGE 

* H P , hl moderno e completo libro di infortunistica. È un 
\olm e denso di osservazioni e di considerazioni, che metto- 

ìì p .°. rt . ata dl ° cni medico pratico le complesse quistioni 

J. ra j tra,,rai e malattie e la valutazione 
delle inabilità derivanti dagli infortuni sul lavoro. 

La importanza della nuova disciplina medico-legale, cui ha 
dato notevole incremento la estensione della benefica legge 
agli infortuni dei contadini, rende questo libro indispensabile 

' ohimè iii-16. di 1038 pagine; in commercio L. 32.00 più le 
spese di spedizione postale e di imballaggio. Per gli abbo- 

mandaio mC ° S S ° ® L ' 27,90 franco di P orto e ra-co- 

Inviare Cartolina Vaglia al Dav. LUIGI POZZI - Via Si- 
stilla, 14 - homa 
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l NOTIZIE diverse . 

V Congresso Italiano di Radiologia Medica. 

In coni ormi tà alla decisione presa ìiel l‘ul timo 
; Congresso di Bologna, la Società Italiana di Ra- 
’ diologia, a voti unanimi, sceglieva Palermo a sede 
, ,k>1 suo v Congresso, nominando il prof. Scaduto 

presidente del medesimo, ed il prof. Anione vice- 
; presidente. 

’ 11 Cougi-esso avverrà nell’ultima settimana del 

settembre R>23 (con ulteriore comunicato si preci¬ 
serà mio i giorni) e si svolgerà nei locali dell'Ate- 
neo di Palermo, gentilmente concessi dal Magni¬ 
fico Rettore. Nell'aula dell'Istituto di Fisica ^di¬ 
retto da! prof. L;i Rosa saranno tenute le se¬ 
dute. 

Per la esposizione tecnico-scientifica, alla quale 
è già assicurata la partecipazione delle più rino¬ 
male Case italiane od estere, saranno adibite adat¬ 
te sale del palazzo universitario. 

Il prof. Scaduto, coadiuvato dai radiologi dì 
Palermo, .Catania e Messina, ba iniziato la sua 
opera- attiva e feconda por la buona riuscita del 
( digrosso, al piale è già assicurato il concorso 
di numerosi radiologi d'Italia. 

Il Congresso sarà inaugurato con una conferen¬ 
za del sen. Qorbino. 

Verranno svolti i seguenti temi: 1) Pneumora- 
diografia, relatore prof. Cortan di Trieste; 2 ) Ront¬ 
genterapia delle malattie cutanee, relatore prof. 
Rossi di Parma; 3) Radiodiagnostica dell'appara¬ 
to urinario, relatore prof. Boidi-Trotti di Torino. 

A i vissi ina è l’attesa nella classe medica locale 
per questo Congressi;, il l/> del genere elle si tiene 
in Sicilia, e liete e cordiali saranno le accoglien¬ 
ze e le feste che si preparano agli ospiti graditi. 

V inaugurazione della Scuola Medica Ospitaliera di 
Roma. 

Con largo concorso di personalità rappresenta¬ 
tive, di Autorità della scienza sanitaria, «li medi¬ 
ci ospitalieri e lilieri, si è inaugurata il 17 no¬ 
vembre — nella sala del l’Acca demia medica al Po¬ 
liclinico 1 mberto I -- la «Scuola medica ospita¬ 
liera ». 

Prende per primo la parola il prof. Galli, pre¬ 
sidente dell'Associazione medici ospitalieri. Segue 
l’oratore ufficiale prof. R. Bastianelli. presidente 
«Iella Scuola, il quale afferma che questa manterrà 
alto il proposito di concorrere alla istruzione di 
chi si avvia aitante sanitaria. La gioventù stu¬ 
diosa contribuirà col proprio controllo ad incita¬ 
re i maestri al proprio compito. 

Il Rettore dell’Università, prof. Sana rolli, ade¬ 
risce ili nome della Università. Il gr. ul'f. Vitetti, 
presidente delPAmmiiiistrazione ospitaliera, augu¬ 
ra alla Scuola le migliori fortune. Il dott. Gal- 
lcnga porta l'adesione delPOrdine dei medici. In 
fine il prof. Galli ringrazia per il largo consenso 
dato alla iniziativa. | 

Corsi di insegnamento pratico per medici a Milano. 

Sono stati organizzati «lagli Istituti Ospitalieri 
di Milano: comprenderanno: Esercitazioni prati- 
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die (gennaio-ottobre) e Lezioni (gennaio-gingilo) 
di Medicina interna, Chinirgia, Specialità (neuro- 
patologia, urologia, oftalmologia, otorinolaringolo- 
gia, dermosifilopatia), Anatomia Patologica. Igie¬ 
ne-Tecnica Ospitaliera e Dietetica, Medicina ope¬ 
ratoria: Corsi brevi di Tecniche diagnostiche e te¬ 
rapeutiche (aprile-maggio). 

Per l’iscrizione alle esercitazioni pratiche, eol- 
l'obbligo di frequentare rispettivamente i corsi di 
lezioni, è fissata la tassa di L. òli; pei corsi brevi 
di L. 2ò: occorre la laurea italiana. Alla fine dei 
singoli corsi, a quelli che li avranno frequentati 
diligentemente e con profitto, sarà rilasciato un 
attestato. Gli studenti dogli ultimi anni della Fa¬ 
coltà di Medicina e Chirurgia sono ammessi gra¬ 
tuitamente; è consentita la loro regolare iscrizio¬ 
ni- ai corsi brevi dietro pagamento delle quote fis¬ 
sate. con eventuale diritto ad attestati. Le iscri¬ 
zioni sono aperte a tutto il .‘il dicembre. 

Per iscrizioni e programmi rivolgersi alla Dire¬ 
zione Medica dei l’Ospedale Maggiore (via Ospeda¬ 
le, 5). 

Corso di perfezionamento in Idrologia e Terapia fi¬ 
sica. 

È aperta l’iscrizione presso 1* Università di Na¬ 
poli al Corso Ufficiale di Idrologia, Elettroradio¬ 
logia e Terapia fisica, il quale ha per scopo di 
completa r£ in queste discipline, con intenti pre¬ 
valentemente pratici, la cultura dei medici, so¬ 
pratutto di quelli che debbono esercitare negli Sta¬ 
bilimenti termominerali e «li cure fisiche. 

Gli insegnamenti fondamentali vengono impar¬ 
titi dal prof. Pio Martori per la parte Idro-creno¬ 
logica (Crenologia e Crenoterapia, Indicazioni e 
controindicazioni delle acque minerali e delle cure 
termominerali) e dal prof. F. I*. Sgobbo per la 
parte Elettro-radiologica (Radiodiagnostica e Ra¬ 
dioterapia. Elettrodiagnostica ed Elettroterapia). 

Completeranno il programma l'insegna mento del¬ 
la Crenologia Sperimentale e della Climatologia 
affidato al prof. A. Chistcni e quello della Kinesi- 
terapia e del Massaggio affidato al prof. G. .In¬ 
foila. 

Per integrare l’istruzione dimostrativa si faran¬ 
no visite agli Stabilimenti Terniominerali e di 
Cure fisiche. 

Il Corso avrà la durata di due mesi e sarà 
iniziato appena completata la iscrizione, prima 
delle vacanze di Pasqua L’orario verrà stabilito 
in modo da permettere l’assistenza ad altri corsi. 
Gli inscritti saranno avvisati dell*inizi») del Corso 
direttamente a domicilio in teivpo utile. 

In seguito ad esame verrà rilasciato un Diplo¬ 
ma di abilitazione che porterà la firma del Ret¬ 
tore Magnifico e del Direttore del Corso di perfe¬ 
zionamento. 

La tassa di iscrizione è di L. .‘500 da versarsi 
aH’Eeonomato della R. Università. Le domande di 
iscrizione al Rettore saranno inviate al Direttore 
del Corso, prof. Pio Martori, S. Andrea delle 
Dame, 21 - Napoli. 

Possono iscriversi al Corso anche i laureati in 
chimica e farmacia. 


Corso di perfezionamento in Oto-rino-laringoiatria. 

Nell’anno scolastico corrente 1922-22 avrà luogo 
plesso la Clinica Oto-Rino-Laringoiatrica dellTni- 
vorsità di Roma, al Policlinico Umberto 1. un 
corso di perfeziona mento in Oto-Rino-La ringoiatimi 
por i laureati in Medicina e Chirurgia, anche di 
Università estero. Il corse) durerà un trimestre: 
s inizierà il 10 gennaio 1922. Gl’insegnamenti sa¬ 
ranno impartiti dai proli. G. Fermi. D. De Car¬ 
li e G. Bilancioni. Alla fine del corso, quelli clic lo 
avranno frequentato regolarmente, e clic avranno 
superato la prova d’esame, riceveranno un diplo¬ 
ma. Domanda al Rettore non più tardi dellMl 
gennaio. Tassa di L. 200,20; sopra tasse di L. 7-1,10; 
per il diploma, L. 21.00. 

Comitato esecutivo per il VII centenario dell’Uni¬ 
versità di Napoli. 

L costituito dai profi’. Ovidio e Tonaca (Facoltà 
di lettere); Bianchi e Roncali (Facoltà di Medici¬ 
na): Monticelli e Deila Valle (Facoltà di Scien¬ 
ze); Salvioli e Margheri (Facoltà di Legge); To¬ 
rcili (Facoltà di Matematica). 11 Comitato ha de¬ 
ciso di aggregarsi studenti delle vaile Facoltà ed 
i rappresentanti delle Federazioni Universitarie e 
della «('orda Fratres». Si è deciso di aprire una 
sottoscrizione fra i professori Universitari. 

Inaugurazione degli studi all’Università di Parma. 

Dopo Posposizione del Rettori», tenne il discorso 
inaugurale il prof. Yinassa de Régny sul tema : 
Internazionalismo e scienza Egli ebbe felici spun¬ 
ti contro gli orrori russi e per l’avvenire del¬ 
l'Italia. 

Per le industrie idrologiche e balneari italiane. 

Si sono riuniti a Roma i maggiori rappresen¬ 
tanti delle aziende interessate allo industrie idro- 
logiche e balneari italiane. 

L'assemblea, presieduta dall’on. La nf ronconi, ha 
approvato la relazione del gr. ufi'. Rebucci, presi¬ 
dente della Federazione, il quale, ricordata l'ope¬ 
ra della Federazione stessa, (pronata da succes¬ 
so. per un più razionale trattamento fiscale rela¬ 
tivo all'esercizio delle industrie suddette, ha trac¬ 
ciato il programma della prossima azione intesa 
alla valorizzazione pratica del vario e ricco patri¬ 
monio idro-minerale italiano e delle industrie ad 
esso inerenti, traendo i migliori auspieii dal fatti¬ 
vo programma di azione del nuovo governo. 

Sono state ampiamente trattate tutte le que¬ 
stioni concernenti le industrie idrologiche balnea¬ 
ri. anche nei riguardi del loro finanziamento. 

L’assemblea lm dato incarico ad una commissio¬ 
ne di tecnici di prospettare al governo i voti di 
tutte le industrie interessate per quelle soluzioni 
ohe possono contribuire alla loro maggiore effi¬ 
cienza nello interesse economico od igienico nazio-' 

naie. 

Erano presenti Fon. Bussi per il gruppo uhm Ileo 
j .aria menta re. il prof. V. Ascoli, direttore della cli¬ 
nica medica di Roma, il prof Gasperini, diretto¬ 
re doll’TJffieio d’igiene del Comune dr Firenze, il 
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eomm. Biadene, segretario generale della Federa¬ 
zione della Stampa. Era rappresentato il Comita¬ 
to centrale permanente per le industrie sanitarie 
italiane. 

Per le onoranze al sen. Foà. 

,; n Comitato composto dei proff. Augusto Bo- 
m.iue, deirtlniversità di Padova; Antonio C'esaris- 
Bemel. dell’Università di Pisa; Aldo Fabbris, del- 
Unnersua di Genova; Ferruccio Vanzetti, del- 
1 Università di Cagliari, aderendo al desiderio ma¬ 
nifestato da• Colleglli ed ammiratori del sen prof 
I lo Poa ed metraggioto dalle offerte linoni per- 
' enutegli, ila tracciato il programma delle onoran¬ 
ze da tributarsi all’insigne scienziato: 

Erezione di un busto neil’Anla dove il Maestro 
ia ]>er tanti anni insegnato. Leonardo Bistolli 
anneo carissimo del Maestro, ha generosamente 
offerto lotterà Mia: 

(Coniazione di mia medaglia-ricordo: 

Fondazione di una borsa di studio ò di un pre¬ 
mio da intitolarsi al nome del Maestro 
A tutti i sottoscrittori sarà fatto conoscere a 
suo tempo il giorno e l’ora delie onoranze, così 

die possano colte loro presenza renderle più so- 
Jenni e degne. 

l’or poter provvedere definitivan.cnte .-il premu¬ 
te programma e fissare i termini circa Pentita 
della borsa di studio, si rivolge viva preghiera 
di inviare con cortese sollecitudine l’adesione e la 
quota, al Segretario del Comitato dott. prof. Cor- 
Gallina, via Pietro Giuria, n. ir, - Torino. 
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Commemorazione del dott. Fabbri 


Il novembre nella Sala del Collegio degli In- 

gegneri di Roma è stato commemorato il dott Gu¬ 
glie lino Fabbri. 

Gli intervenuti erano numerosi e tra essi il di¬ 
rettore generale delle Ferrovie dello Stato ing. AJ- 
:<om, n vice-direttore ing. Alessandri, il Rettore 
de l r.Diversità sen. Salterèlli, il p ro f. lì. R nSt ia- 
,l 1 , 'lli' 1 . inu - blusotti, ring. Pietri, ring. -Viglione 
J! dell’Ordine dei Medici di Roma prof 

n r?*' 1 (lottol ' i Bal,ìi ’ Unvtlvnmu Pedrazzoli, 
i eppatu Arcangeli, Ceccbetelli. Villa, Tomas- 

SI * m> - ei] rappresentanza di ciechi di gnor- 

rn ; A f T istovano ,e gemili figliuole <lcl Commemo- 

r;,to - Hni,n ° uderito, scusando la loro assenza il 

l>«-of A. Munì, il prof. V. Ascoli, il som Riccar¬ 
do Bianchi. 

Ibi aperta l’adunanza il presidente del Collegio 
itegli ingegneri comm. lamino, che ha delineate 
te figura del Fabbri quale medico e quale socio¬ 
logo ed ha espresso l’augurio che te massima dif- 
fusione sia data al sito lavoro sulla malaria e sul 
problema meridionale, elle costituisce il testamen¬ 
to, civile e scientifico dell’esimio scomparso. 

II prof. Grassi ha rilevato i grandi meriti del 
Fabbri nella lotta contro la malaria, il Fabbri 
superando difficoltà e diffidenze di ogni sorta riu¬ 
scì a fare applicare su larga scala nelle Ferrovie 
protezioni meccaniche contro le zanzare, il elle 
lese possibile la vita ai ferrovieri sul luogo del 


a- lavoro, con gran vantaggio della loro salute e do 

10 11 Mic ' e ’teuìtato di un esperimento tentato 

■OS, vasta scala deve essere senz’altro generaiiz 
t®> 5,1 vuole veramente redimere l’Italia dulb, 

materia. E gli italiani devono essere grati al F h 

- , ( n d 1 cata ™ pe" la sòiuzS::: 

s- m Ul 1111 così tormentoso problema. 

r \\ dott Masi ha lustrato l’attività del dottor 

rabbr 1 come organizzatore e Capo dei Servizio 

r . _ Il Prof Silvagni, come presidente della Federa 
.. /.ione degli Ordini dei Medici, ha portato il con,- 

,. mosso tributo di gratitudine e .li affetto dei sani- 

b m italiani, che il dott. Fabbri trattò sempre 

? s, inis,to .sentimento di collegialità. Ricordò 
, benemerenze dell'estinto come cittadino, come sclen 

' ne ^dimostri ; " n,ninÌstratore - Con alata perorazio¬ 
ni dimostro corno U dott. Fabbri li, „n puro r, 

valicre dell’ideale e delja fede umana, ed a questo 

deale e questa lede sacrificò tutto si- stesso 

Bon. Brunelli, con commossa parola, constatò 

come. 1 opera benefica del dott. Fabbri, dimenticata 

e negletto s , a oggi da tutti indistintamente rito- 

nosciuta ed apprezzata. 

Infine il grande invalido Beccastrini ha pòrto 
Plinto affettuoso e riconoscente dei ciechi di 
guerra, alte cui assistenza il dott. Fabbri dediti. 
ll ^ inìl anni della sua vita. 

In memoria del prof. Grò eco. 

Ad Al boriose Fornellino fu solennemente com¬ 
memorato il sommo clinico della Scuola ili Firen¬ 
zi Sen ' P 1 ° 1? ' Grocco, inaugurando nella 

-a a consigliare un medaglione e sul hi pubblica 
ima zza un monumento, artistica opera dello scul¬ 
tore Sandini di Firenze. Presenziarono le due ce¬ 
rimonie Poh. Bergamasco, il sottoprefetto cav. Bel- 
c molte autorità. Parlarono in Municipio il 
colonnello cav. Desìo, commissario prefettizio; in 

' n - e ? mm ' ! l0tt ' Pezza ’ 11 Pr<rf- Ferdinand , 
Battistim di Torino, il eomm. Marchisio di No¬ 
vara, il prof. Caccia pel Comune di Firenze, il 
<-av. Bosco e per la famiglia il Sindaco di Torino 
comm. prof. Riccardo Cattaneo, tutti ricordando 

con commossa parola la nobile opera scientifica e 
civile del Grocco. 

La casa dello Studente a Torino. 

1! 24 ottobre presso il Politecnico di Torino >i 
aduno la Commissione di finanza della «Casa del 
goliardo». Presiedeva il Rettore della Università, 
sen. Brondi. I! dott. Allievo, presidente del Co¬ 
mitato, informò che venne data partecipazione del¬ 
l'iniziativa a tutti i Comuni del Piemonte e già 
molti risposero aderendo con simpatia al progetto, 
con riserva di stanziare adeguati contributi finan¬ 
ziari. 

Annuario ufficiale del Ministero della Pubblica Istru¬ 
zione per il 1022. 

B stato pubblicato V Annuario Uffici ai e del Mi¬ 
nistero per il 3022. Il prezzo àell'Annuaiib è di 
U. 35. Le richieste, accompagnate dal relativo ine 
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ix/rto, al quale debbono aggiungersi le spese di 
jxjsta (L. 5 per ogni copia), debbono essere rivolte 
direttamente alla Tipografia Operaia Romana 
Cooperativa in Roma (13), via Porta Oavallegge- 

■ •• a ^ 

ri. i-A. 

Misure contro l’aleoolismo in Bulgaria. 

Una legge contro Falcoolismo è stata presenta¬ 
ta alla Sobrqina; essa dispone che: 1) Tutte le 
scuole pubbliche e private devono includere, nel 
loro programma, notizie riguardanti gli effetti de- 
leterii dell’alcoolismo; 2) Studenti, soldati e per¬ 
sone al di sotto di venti anni non possono entra¬ 
re nelle cantine, nei bars e altri luoghi pubblici 
dove si vendono bevande alcooliehe; 3) Questi 
luoghi si devono chiudere alle 5 poni, della dome¬ 
nica e degli altri giorni testivi; 4) Nei paesi il 
numero delle osterie inni deve essere superiore 
a una ogni mille abitanti; nelle città a una ogni 
duemila abitanti; 5) La tassa sulle bevande al- 
coolielie viene elevata del mille per cento. 

Sanitari vittime di passaggi a livello ferroviari. 

«L'Avvenire Sanitario» dà notizia di parecchi 
sanità rii rimasti vittime di passi a livello incu¬ 
stoditi sulle linee ferroviarie. Una di queste di¬ 
sgrazie costò la vita ai dottori Cornelli e Tro¬ 
vati presso Pavia. TI dott. Cervio è rimasto in¬ 
vestito, mentre transitava con la signora, in moto- 
rieletta. la linea Colico-Cbiavenna presso Dubl¬ 
ini: egli riportò gravissime ferite mentre la si¬ 
gnora rimaneva orribilmente sfracellata. 11 dott. 
Angolari, direttore del Pubblico Macello di Tor¬ 
tona, mentre viaggiava in vettura per visite, ven¬ 
ne investito e travolto, rimanendo ferito grave¬ 
mente. si debbono lamentare anche nitri investi¬ 
menti del genere, occorsi a sanitarie 

Vittime dei Raggi X. 

XeirIllinois il dott. Hebort llobarts, uno dei 
pionieri della radiologia in America, è morto vit¬ 
tima «lei raggi X. Era stato presidente della So¬ 
cietà Americana di radiologia e aveva fondato 
VA meritan Rontgen-Ray Journal. 

Elargizione. 

In occasione delle nozze della figlia, Fon. prof. 
Pietro Castellino ha elargito oltre centomila lire 
a vaia Istituti di beneficenza, fra cui 10 mila alla 
Cassa di Previdenza ]»er i medici, in formazione. 

• 

Concorso andato deserto. 

É andato completamente deserto il posto ban¬ 
dito dal Ministero della Guerra per tenenti vete¬ 
rinarie 

Una truffa a danno degli Abbonali 

viene compiuta da individui che si qualificano co¬ 
me agenti dell'Amministrazione, delegati a riscuo¬ 
te re le quote d’abbonamento. La, truffa viene de¬ 
nunziata dall’Amministrazione sulla copertina di 
questo fascicolo, in un annunzio che non mancherà 
di richiamare l’attenzione dei lettori. 


In età di 40 anni si è spento in Enqioli il 
dott. EDOARDO AMEDEO FONTANA. 

Laureatosi all 1 niversità di Siena, prima «li ac¬ 
cingersi all’esercizio della professione volle for- 
mai'-i una più salda preparazione frequentando 
u«‘l R. Istituto degli Studi Superiori di Firenzi* 
numerosi corsi di perfezionamento. 

Fu medico apprezzato e amato: il tributo di 
alletto portato alla cara salma ò stato oltre ogni 
dire commovente : chiusi in segno «li lutto gli opi- 
ficii. vollero tutti partecipare agli imponenti fu¬ 
nerali. 

Fu modesto, buono e generoso quanto valente, 
«lotto <* stimato: l’esereizto professi «ma le intesa 
come un apostolato «li bene: cittadino integerri¬ 
mo. sposo e patire esemplare, per la grande bon¬ 
tà e per la purezza dello spirito non conobbe in¬ 
vidie nè rancori: fu amico e collega leale e sin¬ 
cero, animato dal più gramle altruismo. 

M. A. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Paiis Méd., 2<i ag. — Hatziegaxx. Importanza del¬ 
l’esame citologico del succo duodenale. 

Poi io Medica-, 30 ag. — L. Cium isso. Tumefazione 
unilaterale «Iella tiroide, della mammella e del 
testicolo in nevrosi traumatica di guerra. — S. 
Fjchera e V. Ai eleo. Azione distrofizzaute del¬ 
le tossine tubercolari e sifilitiche. 

Giani, di (iin. Mcd., 30 ag. — \Y. Kolle e li. 
Schlossberger. Esperimenti «li cliemoterapin nel¬ 
la tubercolosi. — F. Gabbi. Tumore cerebrale 
della base igangli! centrali «li sinistraV). 

Jonni. d. Se. Méd. de Lille, 27 ag. — A. David. 
l'achipleuriti e versamenti cronici della pleura. 

Rìf. Mcd., 2S ag. — E. Puxeddu. Il plasma nella 
velocità «li sedimentazione degli eritrociti. — A. 
Rais. Radio-eccitamento nella tubercolosi palmo- 
naie. — II. KoKMvisra.i). Ereditarietà, costitu¬ 
zione c tubercolosi. 

D( ut sche Mcd. Wochen 25 ag. - C Froroese. 
Sull’etiologia dell’arteriosclerosi. — M. Fuaex- 
kel. Eccitamento cellulare da raggi Roentgen. 

Presse Méd . 30 ag. — Nobécourt e IL. Janet. il 
metabolismo basale nei ritardi di sviluppo. - 
W. Nimer. Le anomalie del duodeno. — S. Dnv- 
ganesco e A. Lìssievici-Dkagaxesco. Permeabilità 
e potere assorbente delle superimi articolari al¬ 
lo stato patologico. 

Riforma■ lieti., 4 sett. — G. Gianturco, A. Dei.lv 
Gioita. Freq utenza delle lesioni dell'orecchio, 
naso e gola nei bambini predisposti alla tuber¬ 
colosi. 

(Jiom. d. Med. Milit., 1° sett. — Gavina. L’impie¬ 
go del « bipp » in chirurgia ed in particolare 
nella cura delle fistole ossee croniche. 

lUnch. Meda. Wochens., 1* sett. — A. Wetzel. 
L’asthenia universali congenita di Stilici- nel- 
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I infanzia. — li. Ascili e F. Woijpr. Diagnosi e 
trattamento della blenorragia muliebre. 

- sett. — J. Fkomknt. Le sindromi 

ipofisa riè. 

J'ons Méd., 2 sett. — Numero di oftalmologia, 
oto-r ino-laringologia e stomatologia. 

■lom-n. d. Pralioiens, 2 sett. — X. Fiessingkr. Le 
false appendiciti. 

The Unica, 2 sett. - W. H. Wm. Trattamento 
«Iella broncopolmonite acuta pneumonica e in¬ 
fluenzale. - C. ChisPolm. Distrofie infantili. 
JLacti ! >oncr, sett. — L. .T. Lmwellyn. Traboc- 
«dietti diagnostici nell’artrite. — A. \Y. Bouhne. 
Albuminuria e gravidanza. 

Edinb.Med. Journ., sett. — W. A. Cochhane. In¬ 
sufficienze della mano e del polso. 

■tour,,. ,1. Se. Méd. rie Lille, 3 sett.’- M. Rombo»- 
•Mfu. Come diagnosticare un male di Pott. 
Miinc/i. Medie. Woc/icns., 8 settembre. — O. IIkss. 
Tl problema dell’adrenalina. — F. Mock. Te¬ 
rapia delle affezioni luetiche dell’aorta. 

Et lidi um, 20 agosto. — A. Cardarelli. Iperspleno- 
megalia malarica. — fi. ( oppa. Condizioni igie- 
nieo-sanitarie della lavorazione del corallo e 

affini. 

Postoli Mcd. a. fiury. Journal, 24 agosto. — M. G. 

Sturgis. Frattura non riconosciuta della spina 
dorsale. 

Uymìa Mcd., 15 luglio. — G. Bianchi. Diagnosi 
radiologica deH’aneurisma del cuore. 

Pmisa Mcd. Argentina, 10 agosto. — A. Bacii man n. 
Bazze nuove di bacilli paratifici. 

Elicne Moderna, luglio. — F. Pulgher. Per iden¬ 
tificare i bacilli pestosi. 

Journal Amcr. Mcd. Assoc., 2fi agosto. - J. T. 

(’ASE. Il nuovo trattamento con raggi X a onde 

brevi. A. L. Barach. L’uso terapeutico del¬ 
l’ossigeno. 

Easscyna di Studi Sessuali, 4. - A. Romagna Ma¬ 
xora. Neurastenia sessuale ed educazione. 


[Anno XXIX, Fasc. 50J 


■a Diagnosi, \-VI. - li. Silvestrini. Un caso di 
tubercolo della regione delle quadrigemine 

Le Scolori, 10 Settembre. - E. Papin, Beyer. L’a¬ 
trofia della prostata. 

Riforma Mcd., 18 settembre. — p. E. Liyikkato 

L apparato respiratorio nella tubercolosi. — g. 

Bazza boni. Volvolo subtotale del tenue 

Journal Amen. Medie. Assoc., 2 settembre. - il 
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Ai Medici Italiani, 

II “ POLICLINICO „ è stato finora accompagnato dalla fiducia e dalla simpatia 
dei medici italiani, che ne hanno favorito il continuo progressivo moto ascensionale, 
Il successo, se ci ha lusingati e ci riempie Lanimo di gratitudine verso i Colleghi 
che sommano ormai a più che metà di tutti i medici italiani, non ci ha arrestati 
nel ricercare di continuo ogni mezzo, ogni via di perfezionamento . 

Non le vaghe innovazioni formali ci hanno sedotto, ma ci ha stretti sempre più, 
affinandosi il senso di responsabilità con il crescere dell'esperienza, la cura assidua, 
e scrupolosa nello svolgimento del nostro programma ■' indipendenza da ogni scuola, 
serenità e severità nella selezione dei lavori originali e delle riviste, passione viva 
per la tutela dei diritti e degli interessi della classe medica • 

Se per comune consenso la nostra Sezione pratica settimanale rispecchia e sod¬ 
disfa le giuste esigenze del medico pratico italiano, costituendo da sola per lui 
un giornale completò, noi riteniamo che più e meglio devono essere apprezzate le 
due Sezioni mensili, medica e chirurgica . destinate alle memorie originali scienti fico- 
cliniche. Esse sono il degno complemento della Sezione pratica per quei medici 
che siano già orientati più verso Luna che l'altra delle branche mediche e m grado 
quindi di approfondirne i problemi e di conquistare più fine e sicuro discernimento clinico. 

In quest'anno ciascuna delle due Sezioni s è quasi raddoppiata per il numero 
di pagine rispetto agli anni passati, e ha potuto per conseguenza accogliere le me¬ 
morie più importanti senza preoccupazione di* spazio. 

Invero il rigoglio degli studi medici tra noi ci ha permesso di offrire memorie 
di alta originalità e di singolare valore, così che molti numeri racchiudono vere e 


proprie monografie. Non pochi dei fascicoli mensili si sono chiusi con riviste sinte¬ 
tiche o con notizie bibliografiche di carattere elevato . 

Riguardando adunque il frutto del nostro lavoro conformato a quell' indirizzo di 
serietà clinica e di probità professionale che ci ha conquistato la fiducia generale, 
non sentiamo, allo spuntare di questo nostro XXX anno di vita, di dover tracciare 
programmi nuovi, nè lanciare promesse mirifiche, ma soltanto vogliamo assicurare 
i . nostri abbonati - ormai amici sicuri - che, come per il passato, noi ne sosterremo 
i bisogni, gli interessi, la coltura, mirando sempre in alto per dare agli italiani salda 
coscienza del toro valore, per diffondere all'estero la stima e l'onore delleb medicina 
italiana. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto r>i Farmacologia 
• della Regia Università di Roma 
Direttore: prof. G. Gaglio. 

Sostanze di azione vitaminica incompleta (*) 

Dott. Massimo Pantai.eoni, assistente. 

L’argomento (ielle vitamine appare inesauri¬ 
bile poiché ogni nuovo esperimento che tenda 
ad individuarle o a catalogarle ci fa vedere 
(pianto esse siano proteiformi nell’aspetto chi¬ 
mico e nelle azioni fisiologiche. 

Le sostanze antinenritiche come la crusca <h 
riso ed il lievito di birra compensano comple¬ 
tamente nei colombi la dieta di riso brillata. 
La loro azione si esplica tardo se somministra¬ 
te ai colombi insieme con il riso brillato (pian¬ 
to se si ricorre ad esse allorché compaiono i 
primi sintomi di poi ineunte. 

Ma vi sono sostanze che sono capaci di spie¬ 
gale un’azione curativa nella polineurite in 
una maniera incompleta, facendo scomparire 
solamente alcuni sintomi della malattia. Tale 
mi si è dimostrata la segale cornuta che som¬ 
ministrati in pezzettini alle prime manifesta¬ 
zioni poiineuritiche veniva dai colombi becca¬ 
ta spontaneamente mentre occorreva già im¬ 
beccarli per il riso. La secondo volta fu som- 
ministrata la segale cornuta appena iniziatasi 
la dieta orizanica e si osservò che impedì il 
ristagno del riso nel gozzo, noiì fece compari¬ 
re il vomito, attenuò la diarrea e prolungò la 
vita degli animali fino al trentesimo giorno. 

Anche sostanze di composizione chimica, mol¬ 
to semplice hanno queste azioni vitaminiche : n- 


*) Comunicazione fatta all'Accademia me¬ 
dica «li Roma il ?r> luglio 1922. 


complete : molto efficace è in questo senso 
l'iniezione di pochi centigrammi di ammoniaca 
nei muscoli pettorali dei colombi. 

11 dott. G. llijsso, dell’Istituto del profes¬ 
sor Chiapparelli, che per primo annunciò fa¬ 
zione vitaminica dell’ammoniaca, la credette 
come efficace in senso definitivo nelle polii^eu- 
riti dei colombi; ma controllando questo espe¬ 
rimento ebbi occasione di rilevare che l’azio¬ 
ne vitaminica era completa e consisteva nel 
fare scomparire o attenuare qualche sintomo 
della malattia prolungando la vita dell’ani¬ 
male oltre quei termini che i controlli ci in¬ 
dicano estremo limite di resistenza nei casi 
acuti di polineurite. L’introduzione per via 
sottocutanea di centigrammi uno o due di 
ammoniaca sciolti in cc. di acqua produceva 

delle ecchimosi rilevanti e all’autopsia si con- 

•# 

statò macerazione locale delle fibre muscolari 
e versamenti siero-ematici. 

Il carbonato di ammonio non si mostrò ef¬ 
ficace nè a scopo preventivo nè a. scopo curati¬ 
vo. Questo «ale fu somministrato in soluzione 
acquosa al 5% e se ne diedero 0.10 gr. prò 
die. I colombi vennero a morte tra il giorno ,18° 
e 20° perdendo il 15 "' 0 del loro peso* Inattiva 
risultò anche l’urea (Di Mattel). L’ordenina (pa¬ 
nimi i fenile! ildimeta lamini ua. l'alcaloide estrat¬ 
to dal Léger dall’orzo germogliato) fu sommi¬ 
nistrato come solfato di ordenina alla dose di 
10 ctg. al giorno insieme con la dieta orizani¬ 
ca; ma non mostrò alcuna azione vitaminica 
ed il lotto dei colombi venne a morte tra il 18' 
<3 il 10° giorno di esperimento nè giovò aumen¬ 
tare la dose. 


*** 


I semi di erba medica, di quella pianta che 
è tanto diffusa come foraggio non si sono mo¬ 
strati attivi, ma, se questi sono fatti germoglia- 
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16 P° l * 48 0,e - «inizilo basta, perché ossi emet¬ 
tano una piccola radice di un centimetro e se 
H<: somministrano 3 grammi prò die, i colom¬ 
bi trovano l’integrazione completa della loro 
alimentazione e beccano con avidità la razio¬ 
ne di liso brillato. Ci furono oscillazioni nel 
peso. Doppi incipit) diminuzione che raggiunse 
i quaranta grammi di perdita, poi una stalli- 
lizzazione, ed infine, una ascensione che rag¬ 
giunse il peso di prima. 

Abbiamo dunque l'esempio di semi che non 
hanno affatto azione vitaminica, ma che rac¬ 
quietano in grado notevole in seguito alla ger- 
mogl razione. 


* 

* * 


ha diversità dei sintomi nelle avitaminosi 
lui latto pensare di non trovarci più dinnanzi 
a delle entità patologiche già ben catalogate e 
descritte nei trattati di patologia ma bensì a 
< elle sindromi moibose che vengono influen¬ 
zato più o meno o fatte scomparire dalle so¬ 
stanze contenenti vitamine. 

Coito sostanze del tipo della segale cornuta 
S 0 I i° Riportanti perchè dimostrano come la 
polineurite dei colombi sia una risultante di 
alterazioni morbose diverse, alcune delle quali 
jtossono avere dalla segale completamente ri 
mosse mentre altre rimangono inalterate. .Su 
questo concetto è bene intendersi: allorché vo¬ 
gliamo parlare di sostanze di azione vitamini¬ 
ca incompleta noi non vogliamo dire che que¬ 
ste vitamine siano in quantità minore di quel¬ 
la. contenuta nelle sostanze molto vitaminiche, 

ma bensì che esse agiscono in una maniera 
parziale su singoli sintomi. 

De mie esperienze dimostrano che le sostan¬ 
ze di azione vitaminica sono diversissime. Noi 
dobbiamo ammettere che negli alimenti esisto¬ 
no parecchie sostanze, l’azione complessiva del¬ 
le quali s’indica come vitaminica. Queste so¬ 
stanze rappresentano degli stimoli della fun¬ 
zione degli organi e del ricambio materiale. 
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M ,il n r ? doc . eilte nella R. Università di Roma 
Medico 1 rimario e Direttore dell’Ospedale - Mazzoni » 

in A scoli Piceno. 

Concetti e diagnostica 

—— della tisi iniziale = — 

Flogantissiniu «brochure» della nostra nuova 
ihbhoteca «De attualio L mediche », stampata in 
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Inviane cartolina-vaglia al Cav. Luigi Pozzi 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Divisione chirurgica dell’Ospedale civile 
i di Grosseto . * ■ 1 

diretta dal doti. prof. Oreste Cignozzi. 

* Su di un cavernoma muscolare doloroso 

a sede rara. 

Dott. Luigi Cevario, chirurgo-aiuto. 

Storia clinica. Anamnesi. — Dondini Evii-il- 

iulbi d di a nnì 2 V la ^Prugnano, contadina; 

nulla di notevole nel gentilizio; non ha «of- 
terto malattie degne di nota; si sposò a k an- 
m con un uomo robusto, ne ebbe due figli vi¬ 
genti e sani. Da due anni soffre di dolori lom- 
ban nettamente limitati aila parte destra; que- 

sin dal principio irradianti, 

■ o di, pm spiccati dopo le fatiche; in questi 
•il imi tre mesi si sono fatti più fìssi T più 
< tuti dando un senso di tensione che fa sof¬ 
frire assai la.; non ebbe mai febbre, le urine 
Imono sempre limpide, non si accorse rii és- 
scie dimagrata, le funzioni mestruali si man¬ 
tennero del tutto regolari; fece numerose cure 
mediche ed anche empiriche non ricavandone 
alcun risultato; facendosi i suoi dolori vieppiù 
r iavi si presenta il giorno 15 novembre 1021 
in questo ospedale ove venne ricoverata. 

Esame obbiettivo. — Donna di aspetto robu¬ 
sto ben conformata e ben nutrita; non pre¬ 
senta nùlla di notevole all’esame dei vari 
organi ed apparati; esaminando le regioni 

lombari dell a. mentre questa sta seduta si 
nota su quella di destra una bozza della lar¬ 
ghezza eli circa un palmo di mano; questa 
bozza e limitata in alto da una linea orizzon¬ 
tale che trasversalmente passa sulla 12 a ver¬ 
tebra dorsale ed in basso sulla } a lombare- 
medialmente detta bozza arriva fino a due 
centimetri dalla linea vertebrale, lateralmente 
si estende da questa linea per circa dodici cen¬ 
timetri; i suoi margini non sono ben delimi¬ 
tati ma degradano dolcemente sui tessuti cir- 
costantir gli atti respiratori non modificano 
anatro la tumefazione; la cute che lo ricopre 
e del tutto normale; colla palpazione si nota 
su detta tumefazione un senso di pastosità 
elastica; il senso di fluttuazione è indeciso; 
palpando con una certa energia la bozza in 
parola si nota un fatto assai notevole; la tu- 
mefazione facendo manovre di compressione 
si riduce gradatamente notevolmente di volu¬ 
me per riprendere il suo volume primitivo ap¬ 
pena la _ pressione cessa. Facendo piegare in 
avanti la. il senso di pastosità (che nettainen- 
te si percepiva a muscoli poco tesi) scoitipar.*, 
diminuisce pure assai in questa posizione la 
tumefazione in toto. 

Esaminando *l’a. in decubito dorsale la pal¬ 
pazione bimanuale mostra un lieve aumento 
delle masse lombari; la tumefazione ed il sen¬ 
so di pastosità però in questa posizione scom¬ 
paiono. Nulla al rene ed alla palpazione pro¬ 
fonda dell’addome; facendo mettere Fa. sul 
fianco destro in modo che il tronco assuma 
una posizione arcuata, la tumefazione si fa 
P]’ii spiccata nella sua forma già descritta; 
l’incerto senso di fluttuazione sembra aumen¬ 
tare in questa posizione. 
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Lo varie pratiche palpatorie procurano al¬ 
ta. un senso eli dolore limitato nettamente 
alla superfìcie della protuberanza. Praticato 
1 esame delle urine non si trovò nulla di no¬ 
tevole. Cutireazione T. I;. C. negativa tanto la 
regionale che la distale. R. W. negativa. Esa¬ 
me del sangue: eritrociti e leucociti normali 
come numero, qualità, e proporzione. Pratica¬ 
ta con un sottile trequarti (stando l a. seduta) 
una puntura esplorativa nel centro della tu¬ 
mefazione, si estrae dalla profondità di circa 
5 cm., sangue venoso che esaminato microsco¬ 
picamente (previa .colorazione col Giemsa-May- 
-oriinwald) dimostra contenere un numero as- 
-^ai notevole di leucociti in prevalenza granii- 
leciti neutrofili (circa 45,000 per cm 3 ). 

Diagnosi clinica. — Tumore angiomatoso sot- 
loaponeurotico della massa sacro lombare di 
-destra. 

Operazione (19-XI-1921) (prof. Cignozzi). — 
Narcosi cloroformica previa iniezione di una 
Hata di M. A. S. S. Zambeletti. Sterilizzazione 
del campo con alcool acetico. Stando l'a. sul 
fianco sinistro si pratica sulla cute della re¬ 
gione lombare d. un taglio semilunare colla 
concavità rivolta verso la colonna vertebrale 
e cogli estremi sulla medesima in modo da 
abbracciare tutta la circonferenza esterna del¬ 
la tumefazione. Incidendo l’aponeurosi dorso- 
lombare si nota fare sporgenza su di essa at¬ 
traverso ad alcune smagliature del suo tessuto 
qualche grosso vaso ectasico, a pareti sottili, 
mentre già attraverso l’aponeurosi ancora non 
incisa si disegnava per trasparenza per il suo 
colorito bluastro una massa pastosa, scura 
•che appena incisa la fascia fà subito ernia 
mostrando un evidente aspetto angiomatoso. 
Questa massa, lassamente aderente alla apo¬ 
neurosi è circondata da un tessuto libro-adi¬ 
poso da cui si scolla facilmente, ha pure rap¬ 
porti lassi col sottostante muscolo. La si isola 
delicatamente ponendo alcune pinze emosta¬ 
tiche su alcuni vasi profondi da cui eviden¬ 
temente era irrorata. Emostasi. Si dànno al¬ 
cuni punti di ravvicinamento alle labbra della 
breccia aponeurotica; nella regione occupata 
dal tumore si mette un piccolo drenaggio che 
fuoresce all’estremo inferiore della ferita cu¬ 
tanea. Sutura della cute in seta. Medicazione 
compressiva. In seconda giornata si toglie il 
drenaggio; in nona i punti cutanei; decorso 
post'operatorio normale; l’a. in 13 a giornata 
■esce completamente guarita. 

Esame macroscopico del pezzo. — Il tumore 
asportato ha forma appiattita, regolarmente 
circolare, con diametro di circa 5 cm. di co¬ 
lore vinoso, di consistenza molle, dimostra di 
•contenere una certa quantità di sangue veno¬ 
so. È costituito da una ricca rete di vasi di 
vario calibro; questi vasi sono gibbosi e tor¬ 
tuosi, assai fragili, onde facilmente si rom- 
. pono dando fuoruscita di sangue scuro. Dopo 
fissazione in formolo al 10 % per alcuni giorni, 
si taglia il tumore in vari sensi; ovunque si 
nota la stessa struttura angiomatosa. 

Esame microscopico. — Alcuni pezzi del tu¬ 
more appartenenti a diverse porzioni di esso 
vengono incluse in paraffina. Le sezioni ot¬ 
tenute vengono colorate coU’Ematossilina De- 


lafìeld ed Eosina, con Ematossilina Weighert 
e soluzione di van Gieson. Per la ricerca dell»- 
fibre elastiche si usò il metodo di Weighert 
l>er la messa in evidenza del reticolo precolla¬ 
gene il metodo di Rielschowky-Levi. Esami- 
nando le varie sezioni a piccolo ingrandimento 

. oc : ‘ Kor. ) si vede essere il tumore 
costituito da lina serie di cavità ripiene di san¬ 
gue alle volte comunicanti fra di loro; queste 
cavita sono ovunque circondate da un connet¬ 
tivo lasso che non presenta nulla di particola¬ 
re tranne che una ricca vascolarizzazione da 
pane di numerosi vasi di differente calibro; 
già a piccolo ingrandimento è facile notare il 



seguente fenomeno; i vasi di calibro minore 
non presentano per lo più nulla di notevole 
a carico delle loro tuniche; man mano che si 
passa all’osservazione di vasi di calibro mag¬ 
giore è facile notare in essi evidenti altera¬ 
zioni; la loro ordinaria regolare forma circo¬ 
lare viene perduta onde il loro contorno spes¬ 
so si presenta irregolare e di forma differen¬ 
te; la tunica muscolare si mostra di già nei 
vasi di medio calibro assai ispessita; nei 
grossi vasi assume poi addirittura, vistose pro¬ 
porzioni; questi vasi si presentano allora per 
lo più come vaste cavità ripiene di sangue, 
tappezzate ail’interno da un esile strato en- 
doteliale, il tutto circondato da uno spesso alo¬ 
ne di elementi muscolari lisci ad irregolare 
disposizione, senza strati basali o limitanti; 
lo strato muscolare così ipertrofico manda 
spésso nel circostante connettivo gettoni cellu¬ 
lari di elementi eguali a quelli che circonda¬ 
no il vaso da cui dipartono. Da questi grossi 
vasi atipici si passa gradatamente alla strut¬ 
tura delle vaste lacune cavernose per un pro¬ 
cesso di degenerazione degli elementi musco- 
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lari; e facile notare esempi indiscutibili del 
fenomeno; laddove due vasi di grosso calibro 
sono adiacenti (ed il fatto è assai frequente 
m tutta la compagine del tumore) è facile no¬ 
tare come lo strato muscolare dell'un vaso so- 
\ ente si confonda con quello del vicino; esa¬ 
minando quivi la struttura dell’elemento mu¬ 
scolare ad un più forte ingrandimento, si no¬ 
tano a suo carico evidenti lesioni degenerati¬ 
ve che arrivano sino alla sua completa di¬ 
struzione in una massa amorfa fra i cui stra¬ 
ti si fanno strada gli elementi del sangue con¬ 
tenuti entro il lume vasale, stabilendosi così 
una comunicazione fra i due vasi atipici 
E facile assistere così a tutto un ciclo di 
formazione della grosse lacune ematiche che 
nella loro struttura sono assai differenti dai 
vasi da cui originano; se noi ne esaminia¬ 
mo infatti una delle maggiori si nota essere 
costituito dall esterno airinterno da un irre¬ 
golare strato di elementi muscolari lisci ati¬ 
pici, contornato senza limiti netti da un con¬ 
nettivo a larghe maglie; verso la parte cen- 
raie della cavita lo strato muscolare non ha 
limiti netti, ma i suoi elementi appaiono in 
preda a processi degenerativi tanto più gra¬ 
vi quanto piu si progredisce verso l’interno 
mentre essi sono di pari passo invasi dagli 
elementi del sangue, fra cui sono numerosi 
gli elementi bianchi, che circolano quivi libe¬ 
ramente fra le maglie di cotesti residui cellu¬ 
lari ormai amorfi; è solo al centro della la¬ 
cuna che e possibile qualche volta notare la 
presenza di segni indubbi di libera circola¬ 
zione ematica. Esaminando numerose sezioni 
appartenenti ai punti più differenti del tumore 
non e possibile notare segni di una vera e 
propria neoformazione vasale a tipo tumora¬ 
le batto assai rilevante che pure si nota a 
forte ingrandimento è la frequente emigrazio¬ 
ne dalla corrente sanguigna deirinteriio del 
vaso, attraverso le fibre muscolari più o me- 
no degenerate, di leucociti (mononucleati e 
polmucleati) verso gli elementi muscolari più 
esterni che in alcuni punti ne risultano come 
infiltrati ed anche addirittura nel connettivo 
di sostegno. Gli elementi muscolari esaminati 
a forte ingrandimento laddove sono meglio 
conservati appaiono di aspetto fusiforme, cor¬ 
ti, con nucleo intensamente colorabile di for¬ 
ma varia ma per lo più allungata e sinuosa; 
il loio protoplasma debolmente acidofilo perde 
nelle zone ove si iniziano i fatti degenerativi, 

1 suoi contorna onde sempre più diffìcilmente 
si distinguono ì vari elementi dal circostante 
connettivo Le sezioni colorate col metodo di 
vy eighert dimostrano essere il tumore assai 
ricco di elementi elastici; sono questi assai 
spessì e grossolani attorno ai grossi vasi’ 
quivi sono evidenti a loro carico notevoli fe¬ 
nomeni degenerativi consistenti in spezzetta¬ 
mento e tortuosità delle fibre che sovente si 
mostrano interrotte in più punti; attorno alle 
glosse lacune scarso è l'elemento elastico: 
quivi sono evidenti le vestigia dell’antico si¬ 
stema elastico e, fatto assai notevole, è possi- 
bde notare, la presenza di esili e delicate fibre 
elastiche evidentemente neoformate ma in 
quantità assai limitata. Il reticolo precolla¬ 
gene si dimostra costituito da una ricca rete 
di fibre con comportamento molto simile a 
quelle elastiche. 


La diagnosi di tumore augi orna toso che si 
era già fatta clinicamente e che fu pienamen¬ 
te confermata dal reperto anatomico era stata 
esaurientemente suggerita dalla esatta valuta¬ 
zione di alcuni sintomi non ultimo fra i quali 
la sensazione di riduzione della massa in vo¬ 
lume sotto le manovre palpatone compressive 
A tale conclusione aveva poi indubbiamente’ 
giovato il reperto della puntura esplorativa. 

Scartata l’ipotesi di un processo infiamma¬ 
torio acuto delle pareti sia superficiali che pro¬ 
fonde per la mancanza delle sue classiche no¬ 
te era pure per le stesse ragioni da rifiutarsi 
senz’altro l’eventualità di un processo infiam¬ 
matorio acuto peri o pararenale con propaga¬ 
zione agli stati contigui; la sensazione netta di 
un corpo pastoso era infatti ben lontano dal 
somigliare, a quella di un edema circoscritto. 
L’eventualità di un ascesso freddo era da 
scartarsi per l’anamnesi muta al riguardo ed; 
essenzialmente per l’assenza di fluttuazione e 
di fatti toracici o vertebrali che lo potessero 
comunque convalidare. La rarissima eventua¬ 
lità di una tubercolosi primitiva dei muscoli 
era pure improbabile in parte per le stesse ra¬ 
gioni, poiché in questi casi (cioè quando il pro¬ 
cesso ha assunto tali proporzioni) di rado 

manca la fluttuazione data dal rammollimento 
del focolaio. 

Non bisogna scordare ad ogni modo che la 
cutireazione specifica fu negativa. Un tumore¬ 
renale maligno (specie ipernefroma) avrebbe 
dato, segni manifesti di sé non solo dal lato 
funzionale e dal lato semiologico, ma anche 
nella rara eventualità di un tumore iperne- 
froide originato da un germe capsulare aber¬ 
rante, sono noti quali caratteri di malignità 
abbiano di solito questi neoplasmi perchè se 
ne possa ammettere la permanenza per più di 
due anni senza ben più gravi fenomeni. La 
puntura esplorativa avendo dato luogo a san¬ 
gue puro mentre escludeva l’eventualità di 
una raccolta purulenta permetteva pure di 
scartare 1 ipotesi, a dire il vero non improba¬ 
bile, di una cisti da echinococco dei muscoli 
sacro lombari. 

Vedremo in seguito quale importanza si deb¬ 
ba dare al numero assai forte di leucociti elio 
detto sangue conteneva in confronto a quello- 
estratto dal dito. Unica rimaneva l’eventualità • 
di un tumore benigno e la puntura esplorativa 
ci confermò la diagnosi circa un tumore vasco¬ 
lare che già clinicamente si era fatta basan¬ 
dosi specialmente sul sintoma dato dalla ri¬ 
duzione di volume sotto le manovre compres¬ 
sive praticate colle nostre mani oppure dall’a. 
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tendendo l'aponeurosi dorso lombare in adatta 
posizione (decubito laterale con forzata flessio¬ 
ne del corpo in avanti) questo ultimo fenome¬ 
no indicava pure la indubbia sede sotto apo- 
neurotica del tumore. • 

* 

* * 

Il cavernoma, ossia l’emangioma cavernoso 
è uno dei tumori su cui sono state, e sono tut¬ 
tora da parte dei patologi, vivissime le discus¬ 
sioni. 

Molti considerandolo come un semplice pro¬ 
cesso vascolare ipertrofico gli negano un si¬ 
gnificato di vero tumore, altri avendo trovato 
nella sua compagine invece segni di una neo- 
formazione vasale lo considerano come un 
neoplasma. Più vive ancora si fanno le di¬ 
screpanze quando si parla del significato da 
dare agli spazi vascolari proprii del caverno¬ 
ma. Non credo sia questo il momento per elen¬ 
care tutte le varie teorie e gli argomenti pro¬ 
dotti dai singoli autori che le enunciarono; 
credo opportuno però riferire come trovi oggi¬ 
dì largo consenso l’opinione che li vuole inter¬ 
pretare come degli amartromi (Albrecht) cioè 
come dei difetti di formazione che solo grosso¬ 
lanamente presentano i caratteri di tumore ed 
in cui abnormemente sia circa la quantità, sia 
circa l’ordinamento, sia circa la maturità ac¬ 
quistata oppure riguardo a tutti tre questi 
elementi, si mescolano parti di un organo. 

L’Albrecht, colla sua teoria in cui come è no¬ 
to divide i tumori in coristomi ed amartromi 
porta appunto come esempi più comuni di 
amartromi i cavernomi in specie quelli del fe¬ 
gato e della milza, che sono fra i più frequen¬ 
ti. A questo concetto di amartroma, che ha 
trovato largo appoggio fra i patologi, si as¬ 
socia anche il Barbacci. li Roggenbau si as¬ 
socia al significato di amartroma da darsi al 
cavernoma, sostiene però non essere, sibbene 
la più frequente, questa l’unica sua istogene- 
si : in quanto in alcuni casi, assai rari, non 
si può negare che rappresenti un vero e pro¬ 
prio tumore in progressiva evoluzione. 

Il Barbacci ritiene essere probabile si ripeta 
qui quello che avviene per l’angioma sempli¬ 
ce: cioè che se a molti cavernomi non si può 
attribuire altro significato di quello di preesi¬ 
stenti distretti vascolari ipertrofizzati, vi sono 
anche cavernomi che portano in sè i caratteri 
di veri tumori : a questi ultimi si dovrebbero, 
secondo detto autore, riferire quelli che com¬ 
paiono, come nel nostro caso, in epoca lontana 
dalla nascita. Circa il contenuto i vari autori 
ancora una volta non sono d’accordo, alcuni 
ritengono si tratti di sangue arterioso, secondo 


altn sarebbe solo sangue venoso: ed il fatto 
che di solito (come nel nostro caso) le punture 
esplorative danno luogo a sangue venoso, non 
è decisivo, in quanto detta qualità può il san¬ 
gue assumere necessariamente per il circolo 
fssai rallentato che esiste entro questi tumori: 
latto questo che è anche provato dalla ricchez¬ 
za in leucociti e dalla facilità con cui si sta¬ 
biliscono trombi che spesso obliterano il lume 
delle cavità. 

■■(-■] nostro caso abbiamo visto avvenire tutti 
>• tre questi fenomeni: il sangue prelevato col¬ 
la puntura era di aspetto venoso, il contenuto 
in leucociti era assai elevato, Tesarne istolo¬ 
gico ha fatto notare la presenza di trombi e di 
processi degenerativi cui sino ad un certo pun¬ 
to si poteva riferire la genesi delle grosse ca¬ 
vità cavernose. Non ritengo del tutto ozioso 
richiamare l’attenzione sulla notevole, frequen¬ 
te leucocitosi che presenta il sangue dei caver¬ 
nomi, poiché credo che il fatto, messo giudi¬ 
ziosamente in rapporto con pltri dati clinici,, 
possa agevolare in molti casi la diagnosi. 

La sede più frequente del cavernoma è la 
pelle, vengono poscia in ordine di frequenza la 
milza, il rene, il midollo osseo, l’utero: molto* 
più raramente si trova nell’intestino, nella 
vescica, nei muscoli, 'nella ovaia, nel cuore 
(Barbacci). Sulla orìgine degli angiomi mu¬ 
scolari hanno scritto il Riethus, sostenendo la 
loro origine in una rottura delTarmonia di 
accrescimento fra mesenchima e tessuto mu¬ 
scolare. Il Pfizer crede siano dovuti ad un di¬ 
fetto congenito in modo che per ipoplasia degli 
elementi essenziali si avrebbe una diminuzio¬ 
ne nella capacità di assorbimento ed un ema¬ 
toma sarebbe allora l’inizio del tumore. Sutter 
ne riferisce l’orìgine ad una tendenza delle 
vene ad una proliferazione esuberante specie 
da parte delle fibre muscolari lisce: l’ostacolo 
al deflusso darebbe una alterazione nei capil¬ 
lari e nelle arterie donde la formazione di spa¬ 
zi cavernosi. Gli angiomi cavernosi predili¬ 
gono gli arti specialmente gli inferiori, ven¬ 
gono poi in ordine di frequenza i muscoli del¬ 
la nuca, del dorso, del torace;possono però 
trovarsi in qualsiasi altra parte del sistema 
muscolare. Raro è il caso che un angioma 
muscolare sia dolente; Riethus, però, ne os¬ 
servò un caso su di un arto inferiore così 
dolente e così esteso da doversi procedere al- 
Tamputazione. Alle volte l'angioma muscola¬ 
re si unisce al sarcoma (Britzelmayr-Kònig). 
Scrissero importanti monografie su questo ar¬ 
gomento il Baiardi, il Margarucci, l'Alessan- 
dri, il Gosse, fi Rochard, il Tosi. Circa l’an¬ 
gioma doloroso il Grossi ne descrìsse recen- 
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temente uno che era localizzato al polpastrel¬ 
lo del V dito della mano in urna donna di 
35 anni. Detto angioma, sibbene del tutto su¬ 
perficiale, produceva forti sofferenze: anche 
in questo caso furono all’esame istologico tro¬ 
vate in abbondanza le libre muscolari lisce. 

Ritornando brevemente .sulla costituzione del¬ 
l’angioma cavernoso noi vediamo che buona 
Parte degli autori ritengono indubbio che la 
proliferazione, avvenga specialmente a livello 
della tonaca, media e dell’avventizia, il Musea¬ 
le Ho ed il Puporac anche nell’intima. Non 
posso a questo proposito non richiamare l’opi¬ 
nione del Sutter che vedeva la causa dello sta¬ 
bilirsi di un angioma, specie cavernoso in un 
esagerato processo di moltiplicazione delle fi¬ 
bre muscolari lisce delle pareti vasai! di un 
dato distretto; il Riethus vede nello stesso fe¬ 
nomeno la causa dello stabilirsi dei sepimenti 
fra le cavità cavernose. Credo opportuno insi¬ 
stere sul modo di vedere di questi autori poi¬ 
ché nel caso d^ me descritto oltre alla non 
frequente localizzazione, al sintonia dolore che 
<; rarissimo in queste particolari forme onco¬ 
logiche, esisteva un quadro anatomico, secon¬ 
do il mio modesto parere, non indegno di con¬ 
siderazione. Il graduale passaggio, che io ho 
descritto, da vasi quasi normali alle vaste la¬ 
cune cavernose attraverso ad ipertrofìa musco¬ 
lare della parete vasale e conseguente degene¬ 
razione delle medesime dà in questo -partico¬ 
lare caso la spiegazione della genesi di dette 
cavità. 

Lungi da me l’idea di voler generalizzare il 
fatto e di volerne tirare delle conclusioni ge¬ 
neriche. Ho creduto opportuno però su questo 
fenomeno richiamare l’attenzione onde possa¬ 
no anche sotto questo punto di vista essere 
studiati altri esemplari che successivi osser¬ 
vatori avessero occasione di vedere. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 


Stazione Agricolo-Antimalarica 

della R. Scuola Sup. di Agricoltura in Portici 
diretta dal prof. Giacomo Rossi. 

Sulla e(Buaeia dei vari agenti di mobilizza¬ 
zione ematozoaria par la diagnosi della 
malaria latente 


per il dott. Ignazio di Pace. 


Avendomi gli studi e la pratica dimostrato 
che, per la diagnosi della malaria latente, i 
mezzi atti a riattivare gli accessi febbrili e a 
mobilizzare gli ematozoi valgono più del co¬ 
mune esame dell’ammalato, più della ricerca 
del parassita nel sangue della circolazione pe¬ 
riferica e in quello della milza, più delle mo¬ 
dificazioni morfologiche e delle proprietà bio¬ 
logiche del sangue, e più dell’esame delle uri¬ 
ne, tutte le volte che mi son trovato a contatto 
di malarici, dal 1914 a oggi, per ragioni pro¬ 
fessionali (medico militare, durante la guerra 
mondiale, ed esercizio professionale in ambien¬ 
te malarico) e per amore di studio, ho voluto 
sperimentare con la maggior parte dei detti 
mezzi, scelti fra i più accreditati, man mano 
che sono stati proposti — e di anno in anno 
sempre più numerosi, — per assicurarmi se 
essi valessero di più, e se quindi fossero da 
anteporre, per innocuità di azione e per sicu¬ 
rezza di risultati, alle iniezioni di soluzioni di 
nitrato di stricnina, da me usate fin dal 1912 
per la diagnosi della malaria latente (1) e ri¬ 
conosciute, in Italia e all’estero, innocue, di 
facilissima applicazione e di effetto sicuro. 

E dalla lunga serie dei miei esperimenti, ri¬ 
portati, con un certo dettaglio, in varie pubbli¬ 
cazioni (2) si ricavano le cifre percentuali, ri- 


(1) I. di Pace. Per la diagnosi della malaria 
latente. Il Morgagni, Archivio, n. 7 e 8, 1915. 

(2) I. di Pace. 7 preparati opoterapici nella 
diagnosi della malaria latente. Il Morgagni, 
Archivio, n. 10, 1922; Lo shock protcinico nel¬ 
la diagnosi della, malaria latente , di prossima 
pubblicazione in Folia Medica; La diagnosi 
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portate nei seguenti quadri riassuntivi, e le 
conclusioni, che riassumo in seguito. 

Nelle mie indagini io ho tenuto presente an¬ 
che i casi di 1 iattivazione degli accessi febbrili 
malarici, ma non ho creduto opportuno for¬ 
mulare statistiche percentuali dei casi nei qua¬ 
li tale riattivazione ho constatata, perchè non 
mi .pare che essa possa essere indice dell’atti¬ 
vità del mezzo usato per la diagnosi della ma¬ 
laria latente, nè che possa essere sempre — 
quando si manifesta — la prova più probativa 
per detta diagnosi. K ciò perchè la lunga pra¬ 
tica in proposito mi ha dimostrato che spesso, 
usando un dato mezzo di esame, ci possiamo 
trovane »di fronte a una delle seguenti contin¬ 
genze : 

a) <i> (die non si abbiano effetti degni di 
nota; 

b) o dii e compariscano, nel sangue della 
circolazione periferica, gli ematozoi, senza che 
si abbia alcuna reazione febbrile, e tanto me¬ 
no che si abbia il caratteristico accesso feb¬ 
brile malarico; 

c) o anche che si provochino manifestazio¬ 
ni febbrili (che però non hanno niente di pa- 
tognomonico, perchè dipendono da semplici 
reazioni) — note col nome di febbre reattiva 
— le quali, dopo la defervescenza, più o meno 
rapida, non si ripetono e non sono accompa¬ 
gnate, nè seguite, da reperto parassitario po¬ 
sitivo nel sangue. 

La maggior parte di quelli che si sono inte¬ 
ressati del problema della diagnosi della ma¬ 
laria latente, hanno limitato i loro esperimenti 
ai casi di infezione recente. Io invece li ho vo¬ 
luti estendere, a bella, posta, anche ai resi¬ 
denti in ambiente malarico, che non hanno 
avuto mai manifestazioni malariche e che ap¬ 
paiono sanissimi; e ai vecchi malarici — una o 
pili volte recidivi — perchè le mie indagini (1) 
concordi con le osservazioni del Craig, del 
Plelin, di Simms e Warwicli, hanno dimostra¬ 
to che fra quelli si possono trovare dei porta¬ 
tori di ematozoi malarici; e perchè essi, al 
pari di questi ultimi; ed entrambi, come tutti 
i malarici recenti, hanno una straordinaria 
importanza nella diffusione della malaria, e 
perciò nella profilassi antimalarica. 

T. Dei residenti in ambiente malarico , appa¬ 
rentemente immuni, sottoposti a: strapazzo fi- 

della malaria latente coi mezzi fisici , di pros¬ 
sima pubblicazione ne La Gazzetta degli Ospe¬ 
dali e delle Cliniche; Il benzolo e la sua pre¬ 
tesa azione Hattivalrice della malaria latente , 
Folla Medica. 

(1) I. or Pace. Influenza dei traumatismi e 
degli interventi chirurgici nelle manifestazio¬ 
ni malariche. Il Policlinico, Sez. Chir., 1916. 


sic °, 11 °% presentano parassiti nel loro san 
gue; irradiazione solare, il 0% (2); massaggio 
della milza, il 0%; iniezioni di ergotina, il 07 ;.; 
benzolo, il 0 % (3); massaggio della milza, se¬ 
guito dalla doccia alternata localizzata alla re¬ 
gione splenica, il 12%; iniezioni di endoipofi- 
81 n a, delFI. S. M., il 15%; di adrenalina, il 
10 %; di vaccino antitifico, il 18%; di nsnm- 
ganglina, il 20%; di nitrato di stricnina, il 36- 
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II. Dei malarici di antica data, che non han¬ 
no più febbre ita olire 6 mesi, sottoposti a : stra¬ 
pazzo fìsico, il 0% presentano parassiti nel 
loro sangue; irradiazione solare, il 0%; rivac¬ 
cinazione antivaiuolosa, il 0%; iniezioni di er¬ 
gotina, il 0 %; iniezioni di latte proprio alla 
dose di 2 cc., il 0%; benzolo, il 0% (1); inie¬ 
zioni di latte di vacca (serie di 3 iniezioni di 
5 e.c. l’una), il 15,4-ì8%; iniezioni di latte pro¬ 
prio, alla dose di 5 c.c., il 20%; iniezioni di 
adrenalina, il 20'%; iniezioni di asmogangli- 
na, il 24 %; doccia generale fredda, il 28 % (2 ; 
iniezioni di latte di vacca, alla dose di 10 c.c. 
(serie di 3 iniezioni), il 33,3 %; iniezioni di vac¬ 
cino antitifico, il 33%; iniezioni di siero nor¬ 
male di cavallo, il 50% (3); iniezioni di nitrato 
di stricnina, il 47,5-62 7 % 

III. Dei malarici, anche di antica data, che 
non hanno più febbre da 4 a 6 mesi, sottoposti 
a : strapazzo fisico, il 0 % fanno vedere emato- 


zoi nel loro sangue; massaggio della milza, il 
6,2% (4); benzolo, il 10% (5); iniezioni di er¬ 
gotina, il 13%; iniezioni di latte di vacca al¬ 
la dose di 5 cc. (serie di 3 iniezioni), il 12.2- 
X7.3 % ; massaggio dell’area splenica, seguita 
dalla doccia alternata localizzata, il 26% (6); 
iniezioni di endoipofìsina dell’I. S. M., il 26.6%; 
iniezioni di vaccino antitifico, il 45% (7); 
iniezioni di nitrato di stricnina, il 60.2-65 %. 


IV. Dei malarici che non hanno più febbre 
da 2 a 3 mesi, sottoposti a: irradiazione solare, 
il 0 % presentano ematozoi nel loro sangue; 
vaccinazione jenneriana, l’ll %; benzolo, il 12 
per cento; iniezioni di ergotina, il 15%; doc¬ 
cia generale fredda, il 37.5% (8); iniezioni di 
latte di vacca, alla dose di 10 c.c., il 40 %; inie¬ 
zioni di endoipofìsina dell'!. S. M., il 44%; 
iniezioni di adrenalina, il 51,2%; iniezioni di 
asmoganglina, il 52%; iniezioni di nitrato di 
stricnina, il 62% (adulti) 73% (bambini). 


(2) (3) Degli accertati portatori di ematozoi 
con la prova della stricnina. 

(1) (2) (4) (5) (6) (7) (8) Degli accertati por¬ 
tatori di ematozoi, con la prova della stric¬ 
nina. 

(3) Degli accertati portatori di ematozoi, con 
la prova della stricnina e dell’adrenalina. 
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Le cifre percentuali che precedono, dimostra¬ 
no chiaramente che di tutti gii agenti, i quali 
determinano la mobilizzazione ematozoaria, da 
me presi in esame (sono quasi tutti i cono¬ 
sciuti; e — non tenendo conto delle iniezioni 
di emetina e di nitroglicerina , preconizzate dal 
Quarelli — sono anche i ritenuti più attivi) 
i più attivi sono: la stricnina, i preparati 
opoterapici e quelli che determinano lo shock 
proteinico. Ma mentre la stricnina è affatto 
innocua, detti preparati invece hanno degli 
inconvenienti, che è bene non trascurare e 
che è opportuno tener presenti, per non ave¬ 
re delle sorprese ricorrendo al loro uso. 

Dei preparali opoterapici : 

a) le iniezioni di adrenalina provocano tre¬ 
more, più o meno intenso — ma sempre rela¬ 
tivamente transitorio — e pallore più o meno 
fugace; 

quelle di asmoganglina — : di azione 
pronta come quelle di adrenalina — danno gli 
stessi inconvenienti, ma alquanto attenuati; 

c ) quelle di endoipofìsina dell’I. S. M. non 
danno inconvenienti, ma hanno azione molto 
lenta al paragone di quelìa dell'adrenalina e 
delhasmoganglina. (La maggior parte dei ri¬ 
sultati positivi li ho ottenuti dagli esami del 
sangue, fatti 24 ore dopo la .loro iniezione). 

Dei pieparati che provocano lo shock protei¬ 
nico : 

a) Le iniezioni di siero di cavallo, nei casi 
di vecchia malaria asintomatica, non hanno 
valore quando non provocano vivace reazione 
febbrile; se invece la provocano, danno discreti 
risultati. Nei casi invece di malaria recente, 
con segni fìsici e organici ancora ben manife¬ 
sti della patita infezione, la reazione febbrile 
si presenta con una certa vivacità e di conse¬ 
guenza i risultati sono abbastanza favorevoli. 

b) Le iniezioni di latte, sia di donna che 
di vacca, sterilizzato, danno i maggiori succes¬ 
si nei malarici recenti, con alte dosi, e sem¬ 
pre quando provocano intensa febbre reattiva. 

c) Le vaccinazioni jenneriane danno qual¬ 
che risultato solo nei bambini, e solo quando 
sono seguite da reazione febbrile. 

d) Le iniezioni di vaccino antitifico danno i 
maggiori risultati quando provocano vivace 
reazione febbrile e quando più breve è il pe¬ 
riodo di tempo trascorso dall’ultima febbre ma¬ 
larica. 
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IGIENE. 

Ostricoltura ed igiene. 

Loft. M. Giosefft. 

L’industria ostreicola, già diffusa in Italia 
( laranto, Spezia, laguna veneta), si è arric¬ 
chita con l’unione delle nuove provincie, di 
altri parchi di allevamento (Grado, Zaule) e 
nuove insenature della costa istriana e delle 
isole del Carnaro si schiudono alla ostri- e mi¬ 
tilicoltura nazionale. Nessuna norma igienico- 
sanitaria disciplina però l'impianto dei par¬ 
chi, vivai e depositi di ostriche e mitili. Que¬ 
sto stato di cose ha discreditato l’industria 
nazionale di fronte al pubblico consumatore 
ed aU'Estero, che non manca di additare le 
condizioni antigieniche dei nostri vivai di 

lronte ai prodotti d’Ostenda, Arcachon, della 
Gironde ecc. 

La carne dell’ostrica è di facile digestione 
ed è formata di sostanze albuminoidi molto 
assimilabili accompagnate da sostanze grasse 
fosforate o glicogenate. Celli ne indica la com¬ 
posizione con : 

85.50 % di acqua; 

9.04 °o di azoto ; 

2.0i % dì grasso; 

1.96 % eli sostanze min. 

Il peso medio di un'ostrica senza guscio si 
Può valutare a 10 grammi, il tempo medio 
per la digestione di 72 grammi in 2-3 ore 
(Celli). Mentre da noi è un alimento di lusso, 
in America l’ostrica rappresenta un alimento 
popolare. 

Le ostriche allevate, ingrassate o deposita¬ 
te, anche solo temporaneamente in acque in¬ 
quinate o sospette, divengono dannose alla 
salute e possono essere causa di disturbi e di 
vere malattie gastro-intestinali. Fatta astra¬ 
zione dalle sindromi dovute all'uso di mollu¬ 
schi non freschi, che non differiscono da quel¬ 
le che si osservano dopo l'ingestione di carni 
guaste, Bandi compendia le sindromi provo¬ 
cate dalla ingestione di molluschi crudi e fre¬ 
schi in due categorie: 

1) in malattie determinate (tifo, paratifo, 
dissenteria, colibacillosi); 

2) in sindromi gastro-intestinali indeter¬ 
minate, che compaiono improvvisamente senza 
essere precedute da un periodo d’incubazione; 
queste sindromi hanno il vero carattere di 
intossicamento con sintomi gastro-intestinali 
e talvolta anche cerebrali. A queste sindromi, 
le quali possono essere di maggiore o di mi¬ 
nore intensità od anche più o meno transito- 
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rie, segue non di rado una delle malattie de¬ 
terminate, dianzi precisate. 

Prescindendo dai casi di semplice anafilassi 
da ostriche e mitili, le infezioni ed intossica¬ 
zioni ostrearie sono tutte di origine batterica 
ed avvengono per lo più : 

a) nei depositi inquinati; 

b) in seguito a manipolazioni dell’ostrica-; 

10 (ricambio deiracqua presa magari in vici¬ 
nanza dello sbocco di cloache, distensione del¬ 
l’ostrica aperta su uno strato di ghiaccio nel¬ 
le trattorie, sudiciume dei gusci non spazzo¬ 
lati). “ J' ■ 

L’inquinamento avviene facilmente anche 
nei porti interni delle città non canalizzate. E 
così che si possono avere delle infezioni tifose. 
Bichet e Sigon, svelando la presenza del ba¬ 
cillo di Eberth e dei paratifìci A e B nelle 
ostriche, ne hanno per i primi data la dimo¬ 
strazione diretta. Secondo le loro ricerche, 
ostriche allevate aU'imboccatura di fognature 
hanno dato una densità microbica in media 
di 2,800,000 germi, e di 150,000 bacilli apparte¬ 
nenti al gruppo tifo-coli per litro. L’uso di 
alcuni condimenti antisettici, come quello del 
limone, dell’aceto o di talune bibite come del 
vino bianco, e l’azione del succo gastrico sem¬ 
brano avere una importanza considerevole nel¬ 
la difesa contro le infezioni di origine ostreo- 
ria, chè altrimenti queste sarebbero ancora 
più frequenti di quello che non lo siano. Die- 
nert nel 1921 su 336 ostriche esaminate riscon¬ 
trò in 54 {=-.!%) il baci, coli. A Trieste su 
107 casi di tifoide osservati nel I semestre 
1922 dieci erano, secondo le informazioni del¬ 
l’ufficio municipale d’igiene, dovuti all’inge¬ 
stione di ostriche e mitili. 

Si è pensato che nelle ostriche si compia 
una specie di autodepurazione. In questo ri¬ 
guardo Bandi ha notato come la scomparsa 
dei batteri nell’ostrica non sia dovuta ad una 
fagocitosi di difesa, ma ad un processo di di¬ 
sgregazione, di digestione e di assimilazione 
di elementi batterici (proteolisi e proteosinte- 
si); le sostanze tossiche entrano nel plasma e 
nei tessuti dei molluschi; Bandi riuscì a di¬ 
mostrare persino poteri antigeni nel fegato. I 
prodotti batterici sprigionatisi della cellula 
batterica in seguito alla accennata azione bat¬ 
teriolitica sono quelli che determinano le sin¬ 
dromi indeterminate, le quali subentrano sen¬ 
za un periodo di incubazione e senza presen¬ 
tare la sindrome del botulismo, anche dopo 
l’ingestione di molluschi freschi. L’azione bat¬ 
teriolitica in tali casi si rivolge a danno dei 
molluschi, ai quali conferisce potere tossico. 
Sono queste endotossine batteriche che eserci¬ 


tano una azione eminentemente steatogena 
sulla cellula epatica degli organismi superio¬ 
ri (Bandi). 

Le concessioni di specchi d’acqua per l’ostri- 
e mitilicoltura dovrebbe avvenire perciò sol¬ 
tanto con speciale oculatezza, quando si con¬ 
sideri che l’autorità sanitaria si vede altri¬ 
menti le mani legate e può in determinate cir¬ 
costanze essere costretta a permettere la ven¬ 
dita ed il commercio delle ostriche e mitili, 
se pure ragioni di profilassi ne richiedereb¬ 
bero la proibizione. È così che, come ricorda 
Bandi, mentre nel 1911 a Napoli furono di¬ 
strutti senza inconveniente i vivai di S. Lu¬ 
cia, si ebbero in altre località, nelle quali 
l’ostricoltura è l’unica industria locale, delle 
difficoltà, come a Taranto, dove l’autorità sa¬ 
nitaria sotto la pressione delle circostanze do¬ 
veva dichiarare eduli i molluschi allevati in 
quel porto, che rappresenta la cloaca di 
30,000 abitanti (Carazzi) ! 

Prima di concedere l’autorizzazione all’eser¬ 
cizio dell’industria ostreicola nei porti interni 
converrebbe procedere con speciale oculatez¬ 
za nel giudicare l’autodepurazione del mare 
in corrispondenza delle aree prescelte per Tal- 
levamento o la stabulazione delle ostriche e 
mitili. 

Il solo fatto che nei porti interni delle no¬ 
stre città marinare, quando non sono cana¬ 
lizzate, le acque lorde di stabilimenti sanitari 
ed industriali, di caserme, di case operaie, 
ecc. sono convogliate in mare, senza previa 
a fondo cieco od espressamente danneggiate, 
Noi sappiamo che in genere nelle città non 
canalizzate molte fogne spandono, altre som 
a fondo ceco od espressamente danneggiate, 
per evitare ai proprietari la noia della fre¬ 
quente vuotatura. Ne consegue che tutto il 
sottosuolo di città non canalizzate si debba 
considerare inquinato. Le pioggie poi lavando 
il sopra- ed il sottosuolo asportano i detriti, i 
rifiuti stradali ed una massa di sostanze im¬ 
pure in mare. Anche la quantità dei rifiuti 
e delle sostanze escrementizie della popolazio¬ 
ne natante non è certamente trascurabile. 
Vanno aggiunti ancora i rifiuti industriali, i 
detriti, gli escrementi degli animali e tutte 
le impurità del manto stradale della città e 
delle campagne coltivate. 

Prima di scegliere perciò un’area per rim¬ 
pianto di un parco ostreicolo conviene vaglia¬ 
re bene se i fattori che si possono invocare 
per l’autodepurazione sono sufficienti a garan¬ 
tirci da inquinamenti. 

Noi sappiamo che l’autodepurazione del ma¬ 
re è favorita da fenomeni chimici, fisici e bio- 
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ogici, (lallazione dei raggi solari, dalla ossi¬ 
dazione delle sostanze organiche per opera 
degli aero!)ii, dai protozii, dalla sedimenta¬ 
zione, e sopra tutto dalla diluizione. La di¬ 
stanza degli shocchi di canali e la presenza 
di sorgenti d’acqua non sono sempre fattori 
sfavorevoli all'inquinamento. Le polle che 
sgorgano vicino o sotto al mare sono per lo 
Pio acque superficiali, di pigola portata, quin¬ 
di per qualità e per quantità non sempre tali 
da contribuire sicuramente alla depurazione 
del mare. La maggior corruzione ed il mag¬ 
gior inquinamento noi sappiamo poi che non 
si trova quasi mai a poca distanza dai cana¬ 
li e dalle cloache; le acque lorde non si dif¬ 
fondono immediatamente nella massa d’acqua 
che le riceve, ina cadono al fondo per il loro 
maggiore peso specifico; nei fondo rimbalza¬ 
no, sollevandosi più o meno, poi ridiscendono 
nuovamente per diffondersi in seguito con len¬ 
tezza m tutta la massa d’acqua (Celli e Scala). 
Per una sicura depurazione si dovrebbe ave¬ 
re una corrente litoranea di sufficiente inten¬ 
sità, accertata non sulla base delle indicazioni 
dei piloti o di gente pratica del porto, ma do¬ 
po uno studio con i corpi fluttuanti alla su¬ 
perficie e nelle varie profondità e ricorrendo 
anche all’impiego delle sostanze coloranti 
Difficilmente avremo però nei porti interni cor¬ 
renti di una intensità corrispondente alle ci¬ 
fre di Pettenkofer (0.60 m. al minuto secon¬ 
do); le correnti dell’Atlantico appena raggiun¬ 
gono una velocità di uno o più metri al m’ e 
solo alle foci dei fiumi abbiamo velocità di 
2-3 m. e piu al m\ Velocità così intensa sem¬ 
brano impedire agli embrioni la fissazione nei 
vivai nelle vicinanze. Dienert per accertare 
I eventuale possibilità di inquinamenti ricor¬ 
re alle colture di saccaromiceti, che immette 
nei punti sospetti servendosi di una determi¬ 
nata quantità di brodocoltura, mentre poi ri¬ 
cerca i germi nel mare. Prima di scegliere 
uno specchio d’acqua per rostri- e mitilicoltura 
si dovrebbe procedere ad uno studio fìsico, 
chimico, batteriologico, biologico, planetnojiò- 
gico dell acqua del mare in corrispondenza 
della zona prescelta e della relativa zona di 
protezione, studio che dovrebbe in particolar 
modo orientarci sui caratteri fisici dell’acqua 
(temperatura, trasparenza, colore), sulla pre¬ 
senza del baclrrium coli, sulla putrescibilità ( 
dell’acqua, o come vuole il Dienert, anche sul- \ 
la presenza del piocianeo e del proteus, e che 
dovrebbe essere ripetuto per l’alta e la bassa ^ 
marea, per il mare mosso e per il mare cal¬ 
mo, per l'inverno e per l’estate, quando l’ac¬ 
qua del mare ha una temperatura favorevo¬ 
lissima allo sviluppo di una fiora polimicro- (l 
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i' b r Z’ dma " te la siccità dopo gU actluaz _ 

a om, per la superficie e per il fondo, studi» 

- del quale dovrebbe essere incaricato un isti- 

- tuo dI igiene od un laboratorio bai fenologie» 

! ff°. f‘ at °- Non dobbiamo lasciarci ingannn- 
1 , e dal1 apparenza dell’acqua. Un esame del- 

® 1 acqua del mare att omo i parchi d’ostriche 

nei vallone di Z... ha rivelato contrariamente 
alle aspettative una ricca densità batterica 
i oltre alla presenza del bact. coli. Tanto più 

' fac " e e “ vere un simile reperto, od uno più 

- sfavorevole ancora, nei porti interni delle no- 
i sire citta marinare. 

Non sarebbe una profilassi razionale quella 
di attendere che i vivai si infettino nelle aree 
facilmente inquinabili, per poi procedere alla 
sterilizzazione dei molluschi con gli ipocloriti! 

Col sistema di lasciar correre, non curan¬ 
dosi di disciplinare igienicamente rostri- e la 
mitilicoltura non solo danneggiamo economi¬ 
camente findustriale, ma anche l’industria 
stessa, la quale è colpita non solo in periodi 
di costellazioni sanitarie poco propìzie con la 
proibizione della vendita delle ostriche e mi¬ 
tili, ma anche quando questo pericolo non c'è. 
poiché il (pubblico non potrà non essere diffi¬ 
dente e pauroso sempre, sapendo che vengono 
offerti alla consumazione dei molluschi alle- 
\ati, ingrassati o depositati nell’acqua inqui¬ 
nata o facilmente inquinabile di un porto, e 
questo tatto solo basterà a portare il discre¬ 
dito verso una industria, che, nell’interesse 

dell’economia nazionale (1), va anche incorag¬ 
giata. 

CONCLUSIONE. 

Speciali disposizioni legislative dovrebbero 
disciplinare in linea igienico-sa iiitaria Lustri - 
e mitilicoltura ed il commercio dei molluschi, 
nell'interesse' dell’igiene, dell’industria e del¬ 
l’economia. 

Parenzo (Istria). 
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(1) Il valore dei molluschi pescati nei mari 
dello Stato nel 1916 era di lire 1,117.000. 
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COMMENTI. - 

Considerazioni sulla risposta del dott. Sighi- 
Molfi al prof. Nicolich. 

Nel n. *7 di questo giornale il dott. Sighi- 
nottì pubblicò una critica di un mio articolo 
comparso nel n. 32, sotto il modesto titolo di 
«Considerazioni di un vecchio urologo sui re¬ 
centi risultati della terapia Roentgen ». Chi 
leggerà quello che scrisse il dott. Sighinolfi, 
non conoscendo il contenuto del mio articolo, 
crederà ch'io sia un nemico giurato della te¬ 
rapia Roentgen e dei suoi cultori, mentre que¬ 
sto non è il caso; sono soltanto un laudator 
tempori.* acti, quando prima di asserire con 
assoluta certezza il valore di un soccorso te¬ 
rapeutico, si aspettava di averne le prove e 
non si sdegnava di vagliare le critiche oneste 
basate su di una lunga, esperienza. 

Per dimostrare che io non sono il solo mi¬ 
scredente dei miracoli della terapia Roentgen, 
basterà ch’io ricordi che nel mio articolo in¬ 
criminato citai l'opinione di un valente radio¬ 
logo quale il prof. Ponzio di Torino che così 
si esprimeva in una recente sua pubblicazione : 
« Troppo grave discredito ha ricevuto la radio¬ 
logia in questi ultimi tempi da molteplici fat¬ 
tola, i quali o per inadeguata competenza, od 
anche per interesse personale hanno sviato to¬ 
talmente gli studi e le ricerche scientifiche pra¬ 
ticate in argomento di terapia e si sono af¬ 
frettati ad assicurare effetti terapeutici in real¬ 
tà illusori e non corrispondenti a quanto i veri 
cultori della radiologia hanno afferufato nei 
recenti loro lavori». 

Il Sfghinolfi trova ch’io fui inesatto nel dare 
la relazione dei due casi di carcinoma della 
■vescica che presentarono la, perforazione del 
retto; la prima inesattezza non mi sembra sia 
tanto grande da scriverla in corsivo « l'infermo 
venne a morte precisarneutc (topo cinque mesi 
/• non dopo quattro come erroneamente pub¬ 
blica il Nicolich ». 

Più inesatta è l’asserzione del Sighinolfi per 
quanto riguarda l’operabilità del secondo caso; 
■egli asserisce che si tratta di due casi inope¬ 
rabili: ora il prof. Lasio che praticò la cisto¬ 
scopla del secondo caso, fioco tempo prima 
della cura Roentgen, aveva proposto l’opera¬ 
zione come la cura più radicale e sicura. 

Il Sighinolfi trova che fui pure inesatto nel 
■far cenno sulla durata delle sedute, quando 
scrissi che il primo animalato fu iiiadiato pei 
alcune ore consecutive e che il secondo lo fu 
dalle ore otto alle diciannove con qualche in¬ 


tervallo nel giugno, dalle sette alle venti con 
qualche intervallo di riposo nel novembre. 

11 Sighinolfi è certamente più esatto p rchè 
scrive che nel primo caso la durata della se.- 
duta fu di 546 minuti primi e nel secondo fu 
di 215 minuti nel luglio 1921 e di 376 nel no¬ 
vembre dello stesso anno. Dove egli manca di 
esattezza è quando scrive: «non si raggiun¬ 
sero affatto le tredici lunghe ore che secondo 
il Nicolich sarebbero occorse per la seconda 
seduta del secondo caso » e quando aggiunge 
fra parentisi « si capisce che tanto in questa 
come nella precedente irradiazione l’elevato 
numero delle ore è stato dato dal Nicolich al 
lettore con erroneo concetto quale criterio do¬ 
simetrico per cui ai profani l’eccessiva durata 
della seduta vorrebbe indicare una, iperdose ». 

Credere più verosimile l’ammettere che il 
processo distruttivo dei tessuti neoplastici ini¬ 
ziatosi nella vescica e propagatosi al retto sia 
stato la causa della perforazione perchè que¬ 
sta avvenne dopo due mesi dalla irradiazione 
nel primo caso e cinque mesi dalla seconda 
irradiazione nel secondo, lo può affermare chi 
ha osservato un esiguo numero di neoplasmi 
vescicali non già chi ne ha curati 486 senza 
aver mai veduto la, perforazione del retto: fra 
questi ammalati ve ne erano diversi che furono 
osservati non soltanto per 22 mesi ma per pa¬ 
recchi anni. 

Il Sighinolfi, che con tanto calore vuol dimo¬ 
strare che io errai quando supposi che proba¬ 
bilmente la roentgenterapia profonda fosse 
la causa della perforazione del retto, sorvola 
sulla mia da lui chiamata elegante parodia 
dei risultati del Wetterer, che con la roentgen- 
terapia guarisce miracolosamente gli ascessi 
prostatici, la prostatite blenorragia, l’ipertro¬ 
fìa della prostata e la tubercolosi della vescica • 
e dei reni. Fra la mia elegante parodia e l’as¬ 
serzione che i raggi X possono favorire lo svuo¬ 
tamento di un ascesso della prostata c'è una 
certa differenza, e già che si fece uso della 
parodia, dirò che parodie sono quasi tutte le 
vantate guarigioni delle malattie degli organi 
orinari citate dal Wetterer. 

Il Sighinolfi per dare maggior valore alla 
sua critica del mio lavoro gii attribuisce una 
particolare intonazione di avversità alle appli¬ 
cazioni dell’agente fìsico che da qualche tempo 
è venuto a contendere il campo alla chinirgia 
nella lotta contro i tumori maligni. Questo 
giudizio non mi tange, perchè io ho sempre 
seguito con interesse i veri progressi della 
radioterapia ed ho sempre chiesto l’aiuto del 
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-radiologo nei casi che l'esperienza aveva di- 
mostrato indicati per la cura coi raggi X. 

L intima e cordiale collaborazione fra chi 
Vnrghi e radiologi che è desiderata da tutti 
sara possibile quando non si vorrà far credere 
che la radioterapia guarisce quasi tutti i mali 
e quando non si annunzierà sulla quarta pa- 
ghia dei giornali politici che vi sono degli isti¬ 
tuti di radiologia ove si curano fra le altre ma¬ 
lattie anche le tubercolosi chirurgiche. Se vi 
è una tubercolosi chirurgica che richiede pei* 
guarire una pronta operazione è certamente 
la tubercolosi renale; ritardare P intervento 
chirurgico con tentativi di roentgen terapia, 
costituisce, fino a novella prova, un prave 

errore - Ni coli ch. 


A proposito 

del Chenopodium antlielminticum in Italia. 

Nota del prof. Adriano Valenti, direttore del¬ 
l’Istituto Farmacologico della R. Università 
di Parma. 

Nel n. 18 (27 novembre 1922) di questo gior¬ 
nale il collega prof. E. Cavazzani, dell’Univer- 
s ità di Ferrara, ha pubblicato un breve arti¬ 
colo dal titolo: «Il Chenopodium anthelmin- 
ticum in Italia»», in cui, dimostrandosi lieto 
di dare la sicura prova di un possibile attec¬ 
chimento da noi di questa pianta americana, 
pei avei egli trovato in un muro lungo la via 
Buonporto di Ferrara un esemplare macrosco¬ 
picamente e microscopicamente identificato, ri¬ 
chiamava 1 attenzione dei botanici e dei far¬ 
macologi su questo rinvenimento, onde spin¬ 
gerli a coltivare e a studiare questa pianta 
assai apprezzata in America come vermifugo, 
specialmente nella cura delPanchilostomia- 

si (1). 

Ringrazio di questo richiamo l’egregio col¬ 
lega Cavazzani, perchè mi eccita a dar subito 
alcune notizie, che forse avrei pei 1 qualche 
tempo tardato ancora a pubblicare in attesa 
di compiere alcune ricerche farmacologiche, 
die ho in corso. E le notizie sono queste. 

Quattro anni fa quando la campagna per lo 
sfruttamento del nostro patrimonio naturale 
di piante medicinali e aromatiche era in pie¬ 
no vigore qui a Parma fondammo una Società 
u Pro Piante medicinali e aromatiche » che ol¬ 
tre a fare opera di propaganda pensò all’isti- 

(1) \. tra l’altro: The lìockefeller Founda¬ 
tion. Annual Report, 1918-19-20. 


i- lozione di un corso di Erboristeria, proposta 

<be fu calorosamente accolta, dalla nostra. 

' sc "° la (Jl Farmacia, e potè aver subito pratica 
li applicazione per la fortunata presenza di s. 
e E. I on. Berenini al Ministero della Fie¬ 
li Pensò anche naturalmente alla possibile accli 
i- inalazione ili droghe utilizzabili in terapia 
'• scelse tra le prime il Clienopol 

■; limm antheJminticuin : ne parlai al eolleem 
i prof. A vetta direttore del nostro Orto Bota- 
r II ICO ed in allora presidente delia Società p n> 

5 l' iante medicinali.», che ben volentieri si mise 
J subito alla ricerca dei semi. Non fu facile. 

. ina finalmente nel marzo 1919 egli ne ebbe da6 
> prof. Renato Gerard del giardino municipale 
(I. Lione che scriveva: «II C. domanda un 

1,1011 ten-eno mi po' fresco, e non teme punto 
P sole ». Ai primissimi di aprile i semi furono 
sparsi in cassoni e in piena terra un po’ al 
,IOSCO ,iell ’Orto Botanico, ma poiché per mol- 
i f » tempo nulla germogliava fuori terra già 
si disperava della riuscita dell’esperienza, 
quando col bel sole di maggio — verso la fine- 
la Pianta cominciò a dare getti evidenti, 
e ci fu possibile fare un buon raccolto di semi, 
oltre a lasciare «in situ » delle piante per¬ 
si alni ire se dai semi caduti si sarebbe potuto 
ottenere 1 anno venturo una nuova vegetazio¬ 
ni: senza bisogno di far nuove semine. 

Pertanto con i semi raccolti tentammo l'an¬ 
no successivo una più >asta coltivazione a. 
Ranghinino, luogo di bassa collina ad una 
ventina di chilometri da Parma. La semina, 
in latta a spaio in piena terra ad aprile inol¬ 
trato in un campo della Cattedra ambulante 
di Agricoltura, messo a nostra disposizione- 
dall'egregio direttore comm. prof. Bizzozzero; 
ma per un forte temporale che sconvolse il 
campo subito dopo la semina, e per una se¬ 
quela di pioggie consecutive la coltivazione 
sofferse per modo da non potere avere che 
scarsissimo seme. 

Con questo però facemmo una nuova espe¬ 
rienza in un campo della Scuola agraria del 
nostro H. Istituto tecnico concesso dall'on. De¬ 
putazione provinciale col pieno consenso del 
direttore prof. Danza : anzi l’on. Deputazione 
provinciale ci incoraggiò anche con aiuti eco¬ 
nomici (e togliamo la occasione per ringra¬ 
ziarla pubblicamente), per cui, ammaestrati dal 
jlassato, facendo la semina prima in semen¬ 
zaio e poi trapiantando a primavera inoltrata. 

in Maggio — potemmo avere una rigogliosa 
e magnifica distesa di Chenopodio, che ci ha 
dato tre grossi cassoni di semi, da cui, come 
è noto si trae l’olio essenziale usato in tera¬ 
pia. Di questi semi a distanza di più di uni 
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anno si sta appunto ora provando la germi¬ 
nai) ilità. 

Possiamo anche affermare che il Chenopodio 
si è riprodotto spontaneamente là ove aveva¬ 
mo lasciato le piante « in situ », e so che rie¬ 
sce assai difficile ucciderlo nel campo della 
Scuola agraria. Dunque per le nostre espe¬ 
rienze possiamo assicurare che il Chenopodio 
antelmintico — varietà del Chenopodium am* 
brosioides originario del Messico — vegeta ri¬ 
gogliosamente da noi. come del resto in quasi 
tutte le parti del mondo, ritrovandosi oramai 
in un'area vastissima non solo dell'America 
del Nord e del Sud, non solo nell'Europa me¬ 
ridionale, ma anche dell'Africa del Nord ed 
occidentale. Ecco perchè, come tutte le specie 
che occupano un'area estesa, il Chenopodium 
è una specie polimorfa e presenta numerosis¬ 
sime varietà. 


Da noi cresce rigoglioso sopra qualunque 
buon terreno, nè ha bisogno di grande conci¬ 
mazione : è forse prudente fare la semina in 
semenzaio e far poi il trapianto a primavera 
inoltrata — verso la line di aprile o ai primi 
di maggio —; ma su terreno ben preparato 
si può fare anche la semina direttamente a 
spaio. Ciò che non devesi dimenticare si è 
che la pianta teme molto il freddo e la ecces¬ 
siva umidità. 


Con i semi raccolti io ho iniziato delle ri¬ 
cerche chimiche, soltanto però allo scopò di 
stabilire la ricchezza in olio essenziale della 
pianta da noi coltivata; quanto alla costitu¬ 
zione chimica dell’essenza lo studio non può 
essere fatto che da un chimico provetto, es¬ 
sendone la costituzione, da quanto si conosce, 
assai complessa, e ancora non del lutto chia¬ 
rita la costituzione dell’Ascaridol, che sembra 
!' componente terapeuticamente attivo (1). Sia 
con la polvere dei semi che col nostro olio es¬ 


senziale ho anche intrapreso delle ricerche 
farmacologiche, dimostrando la letteratura la 
necessità di più precise indagini al riguardo: 
ma si tratta di esperienze di cui sarebbe pre¬ 
maturo riferire ora. 


Non potrei dire se i semi che sono ancora 
a nostra disposizione siano inalterati: ma chi 
volesse provarne la germinatuiità e studiarli 
sia dal punto di vista chimico che farmaco- 
logico non ha che a chiederli potendone di¬ 
sporre di una notevole quantità. 


(1) Una vasta letteratura è stata 
dalla Ditta Schiumici e C. di Militz 


raccolta 

(Lipsia). 


STORIA della medicina. 

La microbiologìa e la disinfczione intuite 
dagli antichi greci e dagli arabi. 

La tubercolosi polmonare delFuomò fu cono¬ 
sciuta dagli antichi. 

Ippocrate ne accenna in più luoghi. Ma a 
noi sembra mirabile là dove scrive: «In mor- 
bis pulmenis volde rubicundae sanguinis stil¬ 
ine, malae sunt. Cum raucedine, sputa viscosa, 
salsuginosa, mala. Si vero etiam quid attol- 
1.itur juxta pectus, in his inalimi est. Dolores 
ad collimi bis attenuatis perniciosi. Raucedo 
cum lussi, et alvo liquida, pus eclucit... » (Coci¬ 
ate Pracnotiones , sect. II). 

Nel 98Q Avicenna forse per la prima volta 
ne fece un quadro a sè, staccandola da tutti 
i processi pulmonari nei quali era confusa. 
Egli dimostrò che era contagiosa e per curarla 
adoperò le iniezioni intrapolmonari di mille o 
infuso di rose. 

Avvolgeva poi il torace del tubercoloso di ar¬ 
gilla, per potere localizzare le lesioni nell’in¬ 
terno del polmone, e dove esso si aderiva più 
facilmente e più presto, ivi era la sede della 
lesione tubercolare. 

Dimostrava con ciò che il polmone lesionato 
è in preda ad un maggiore lavorio, per cui svi¬ 
luppava maggiore numero di calorie tali da 
fare aderire più facilmente l’argilla. Era un* 
metodo semiologico un po’ prolisso che sosti¬ 
tuiva il nostro plessimetro ed il nostro udito. 

Fu Avicenna che richiamò l’attenzione sui 
tipi biondi con torace deformato, particolar¬ 
mente candidati alla tubercolosi. 

Una delle più- importanti vedute di Avicenna 
fu che preconizzò la disinfezione prima di Pa¬ 
steur e di Li ster; poiché ai pazienti racco¬ 
mandava che il latte fosse raccolto in reci¬ 
pienti, che fossero stati prima passati in ac¬ 
qua. bollente per quattro volte di seguito. 

Riconosciamo e valutiamo il grande intuito 
ili Avicenna il quale fin dall'anno 980 segnalò 
la ricerca della lesione piilmonare e l'impor¬ 
tanza della microbiologia e della disinfezione. 

Dott. PaNsim Giovanni. 

Montottone (Caserta). 


ir Da tenere presente I 

L'Importo d’abbonamento va Inviato mediante Aieegn© Ba». 
urte o con Cartolina-Vaglla. Coloro che desiderano vermi* 
•entro noetra Tratta poetale, tengano preeente che queeta 
ievr* «cere aumentata di circa ó tire per le teeee aeceeeerla 
sé altri diritti poetali. 
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SUNTI- E RASSEGNE. 

patologia generale. 

Oscillazioni stagionali 
nella fisiologia e patologia umana. 

(K. Leckmank. 1). ifed. Wochenser., n. 42 , 1922 ) 

I.e oscillazioni stagionali fisiologiche, che in 
alcuni animali culminano col periodo’del le¬ 
targo invernale, sono appena accennate nel- 
uomo, forse perchè esso riesce a neutraliz¬ 
zare in parte le variazioni che subisce l’am¬ 
biente in cui vive. Pure si osservano anche 
nell uomo alcuni fenomeni che possono da 
lontano ricordare il letargo de*li animali : la 
diminuzione invernale dell’accrescimento in 
peso, e in lunghezza (facilmente controllabile 
la crescita dei capelli) e il prolungamento del 
periodo di sonno (maggiore del 30% nell'in¬ 
verno al confronto con l’estate). 

Nella patologia si osserva una varia frequen¬ 
za stagionale della tetani» e dell’eczema dei 
lattanti (massima nel marzo, minima nella 
estate), di numerose malattie cutanee (massi¬ 
ma in primavera), delle malattie da raffred¬ 
damento (due massimi, uno in primavera ed 
uno in autunno), ecc, 

I.a ragione di tali variazioni stagionali è 
stata cercata in parte in fattori esogeni, in 
.parte in fattori endogeni. Per molte malattie 
hanno un’importanza indubbia le oscillazioni 
termiche e barometriche. Il raffreddamento 
determina secondo recenti ricerche di Shade, 
delle alterazioni dello stato fisico-chimico dei 
colloidi dei tessuti; i tessuti così alterati (per 
6S ’’ la muc °sa del naso, del faringe, i polmo¬ 
ne diverrebbero meno resistenti alle infezioni 
(col periodo primaverile di massima frequen¬ 
za delle malattie da raffreddamento coincide 
Ir- massima frequenza delle malattie infettive), 
tale concezione trasforma in parte il fattore 
esogeno delle oscillazioni termiche in un fat¬ 
tole endogeno. La mortalità per tubercolosi 
presenta un massimo primaverile e un mas¬ 
simo invernale; mentre il primo dipende pro¬ 
babilmente da infezioni miste, che come si è 
ora detto sono più v facili in primavera, il mas¬ 
simo autunnale sta probabilmente in relazio¬ 
ne con cause puramente endogene: la varia¬ 
zione stagionale dei processi immunitari, che 
è dimostrata dai risultati della reazione alla 
tubercolina (reazione intensa in primavera, 

minima in autunno, all’identica dose di tu¬ 
bercolina). , 

Per le variazioni stagionali di molte malat¬ 
tie si presta bene l’ipotesi di una variazione 
dello stato del sistema nervoso, specialmente 
ili quello vegetativo. Le neurosi presentano due 
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massimi, uno in primavera, uno in autunno; 
siculi un massimo primaverile. Molte ma- 

u h-h e? Pr ’° babi,m ente determinate da 
squilibi i eh tono tra il vago e il simpatico 

anomalie secretorie gastriche, ecc.) presenta¬ 
no un massimo primaverile e un massimo au¬ 
tunnale. Forse queste alterazioni di equilibrio 
fra i componenti del sistema nervoso vegetn- 

V0 sono >n rapporto con alterazioni stagio¬ 
nali endocrine. È possibile che in gran parie 
le variazioni stagionali di molte malattie di¬ 
pendano da alterazioni analoghe dello stato 
or,non,co (relazione tra la secrezione interna 
e ,1 letargo). Molte malattie endocrine presen¬ 
tano indubbie oscillazioni stagionali: la ma¬ 
lattia di Basedow, Ja tetania, il mixedema 
Recenti ricerche di Straub, Meier e Sclila- 
gmtweit, dimostrando delle differenze della 
reazione del sangue tra la primavera e l'au- 
tunno, fanno pensare alla possibilità che a 
tale fattore si debbano attribuire le variazioni 
stagionali della frequenza di diverse malattie 
(importanza della reazione del sangue per i 
processi vitali, per i processi immunitari, per 
lo sviluppo di germi, ecc.). Pollitzer. 

CHIRURGIA. 

Cisti e pseudocisti pancreatiche. 

Un caso di estirpazione totale con un metodo extra- 
peritoneale. 

(Primrose. Surgerij, Gyn. a. Obst., aprile 1922). 

L’Autore riassume quanto oggi si conosce in¬ 
torno alle cisti ed alle pseudo-cisti pancreati¬ 
che: ricorda la classificazione già esposta da 
Robson e Moynihan nel 1903 in: 1) Cisti da 
ritenzione; 2) Cisti neoplasiche; 3) Cisti ida- 
tidee; A) Malattia cistica congenita; 5) Cisti 
emorragiche; fi) Pseudocisti. A queste varie 
specie bisogna aggiungere le cisti dermoidi de¬ 
scritte nel Pancreas da Jiuld e da altri. Nell’e- 
tiologia delle cisti da ritenzione ha importanza 
1 infezione delle vie biliari che è causa, come 
si Sa, di pancreatiti interstiziali le quali con 
la compressione sui dotti determinano la for- 
maziqne di queste cisti (Cammidge) e spesso 
infatti l’itterizia e le coliche biliari precedono 
la comparsa di una cisti pancreatica (Cam- 
inidge). In altri casi invece di cisti, che Moy- 
nihau chiama pseudocisti l’importanza enolo¬ 
gica deve attribuirsi ad hit trauma che deter¬ 
mina una contusione con spappolamento del 
tessuto pancreatico e consecutiva cisti sia nello 
spessore stesso del pancreas sia nella retroca- 
vità degli epiploons. 

L Autore stesso però riconosce la confusione 
che esiste intorno al significato da attribuirsi 
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alla parola pseudocisti, che alcuni danno alle 
cisti la cui parete non è fornita da rivestimento 
epiteliale, altri a raccolte di liquido pancrea¬ 
tico nel peritoneo; Wili is e Budd restrinsero 
questo termine di pseudocisti alle cisti dipen¬ 
denti da un trauma chiamate da altri anche 
cisti apoplettiche. 

L'Autore infine riporta il seguente caso da 
lui operato: Si trattava di una donna di 32 
anni che aveva sofferto soltanto da infezioni 
intestinali da bambina e che presentava una 
enorme cisti la quale si estendeva dall'ipocon¬ 
drio fin dentro la pelvi. 

All'operazione trovò una cisti retroperito¬ 
neale situata sotto e a sinistra dell'attacco 
del mesentere. Dopo avere inciso e scollato il 
peritoneo parietale posteriore, scoprendo la 
parete propria delle cisti suturò con catgut i 
margini di questa incisione ai margini del pe¬ 
ritoneo parietale anteriore. Riuscì ad enuclea¬ 
re lateralmente la cisti, ma non gli fu possi¬ 
bile farlo posteriormente. La svuotò con un 
grosso trequarti estraendo 5 litri di liquido 
cioccolata denso. Allora potè enucleare la cisti 
anche posteriormente giungendo sopra una 
specie di peduncolo che la faceva aderire alla 
coda del pancreas e che sezionò previa lega¬ 
tura. Lasciò un tubo di drenaggio nella ca¬ 
vità residuale e chiuse le pareti. La parete 
della cisti era costituita da tessuto connettivo; 
il liquido conteneva un fermento amilolitico, 
ma non tripsina nè lipasi. L'inferma guarì 
perfettamente. 

L'Autore ricorda che l'asportazione delle cisti 
pancreatiche è stata fatta varie volte, ma 
meno frequentemente della marsupializzazione, 
ed in ogni modo mai per via extraperitoneale 
come egli ha fatto. Fa notare come le cisti 
contrariamente a quanto per lo più accade e 
come è indicato nei diagrammi già fissati da 
Rohson e da Moynihan si era sviluppata al di¬ 
sotto del colon trasverso, non solo, ma a si¬ 
nistra dell'inserzione mesenteriale ricaccian¬ 
do in avanti e in alto l’intestino tenne. Ciò 
spiega come si fosse fatta diagnosi di cisrì 
ovarica. ‘ L. Dominici. 

GINECOLOGIA ED OSTETRICIA. 

I carboidrati nella nausea 
e nel vomito della gravidanza. 

(V. Harding e R. Watson, Laitcel , 23 settem¬ 
bre 1922). 

Gli AA. accennano anzitutto ai fattori eno¬ 
logici. Non ammettono una tossiemia mater¬ 
na d’origine fetale, che richieda produzione di 
antitossina, alla cui deficienza possano ascri¬ 


versi i disturbi. Ritengono che il rapido ac¬ 
crescimento dell'embrione determina un di¬ 
sturbo del metabolismo materno, specialmente 
della funzione glicogenica del fegato, il quale 
se non sufficientemente compensato produce 
una intossicazione del sangue, sopratutto una 
acidosi, causa principale dei disturbi : addu¬ 
cono l’argomento che nei casi gravi il fegato 
all'autopsia è in degenerazione grassa. Para¬ 
gonano qiundi i vomiti gravidici ai vomiti 
ciclici, acetonemici, dei bambini, e ai vomiti 
dei diabetici digiunanti. Non negano impor¬ 
tanza al fattore neurotico, sia perchè il sim¬ 
patico ha influenza sul ricambio, e sulle se¬ 
crezioni interne, regolatrici del ricambio stes¬ 
so, sia perchè la nevrosi per se stessa può do¬ 
minare il quadro. Danno qualche importanza 
anche all'intossicazione intestinale, ma riten¬ 
gono dannosi i purganti spesso ripetuti; con¬ 
sigliano i clisteri glucosati. La disidratazione 
. sarebbe pure un fattore non trascurabile. 

Gli spostamenti uterini agirebbero solo ag¬ 
gravando il fattore nervoso. La febbre aggra¬ 
va la disidratazione, ed accresce la perdita 
d’azoto già notevole in queste malate. 

Per la terapia gli AA. consigliano l’uso dei 
carboidrati per correggere la deficienza di 
glicogeno epatico: secondo i casi aumentano 
i carboidrati della dieta o ricorrono alle ipo¬ 
dermoclisi o alle fleboelisi glucosate. Quando 
il fattore Demotico è molto pronunciato con¬ 
sigliano anche il riposo in letto e l’isolamen¬ 
to, nonché il bromuro per via rettale (da 1,5 
a 3 grammi al giorno): le forti dosi sono ne¬ 
cessarie solo se la quantità del vomito supera 
quella delle sostanze ingerite. È utile tenerle 
aperto l’alvo, o con ima purga una volta 
tanto, o mediante lassativi serali, seguiti da 
clisteri al mattino. La disidratazione si cor¬ 
regge con le bibite abbondanti, ed eventual¬ 
mente con ipodermoclisi, retlodisi, fleboclisi 
glucosate. 

I casi lievi sono quelli di semplice nausea, 
ed eccezionalmente vomito. 

I casi medi hanno frequente vomito, con o 
senza nausea continua; non ùtero nè dolore 
epigastrico. Può esservi disidratazione, e dif¬ 
ficoltà a ritenere gli alimenti. 

I casi gravi hanno vomito frequente o con¬ 
tinuo, dolore epigastrico, ittero, impossibili¬ 
tà di ritenere alimenti, disidratazione. 

Nei casi lievi gli A A. consigliano in parti¬ 
colare di astenersi per qualche giorno da cibi 
azotati, eccitanti, e grassi. Concedono frutta 
in abbondanza, uova, lotte, e cibi idrocarbo¬ 
nati. È bene bere oltre un litro e mezzo di 
acqua, thè leggero o limonata. 
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Nei casi medi riposo a ietto ed isolamento 
eventualmente in ospedale. Non conviene ten¬ 
tare la nutrizione orale, salvo che la paziente 
dimostri appetito. Va dato un clistere semplice 
ogni mattina, e qualche clistere nutritivo du¬ 
rante il giorno, col 10% di glucosio, da som¬ 
ministrare lentamente, con catetere fine. 

Per bocca la paziente deve cercare di assu¬ 
mere oltre un litro e mezzo di bevande al gior¬ 
no. L’alimentazione va poi ricominciata cor. 
crostini, quindi purea di patate, confetture 
gelatina, frutta e legumi. I clisteri vanno con¬ 
tinuati finché non scompaiono i corpi aceto- 
nici dall’urina. A quello serale, da abolire 
por ultimo, si può eventualmente aggiungere 
un po’ di bromuro. 


In due di questi venne provocato l’aborto; 
m un caso perchè vi era pure una pielonefri- 
1 e * nell’altro perché la paziente, che aveva già 
subito una cesarea, desiderava. l’aborto e 
quindi non si giovava del trattamento; d’al¬ 
tronde si presentava come una forma delle 
più gravi. In un caso si intervenne per via 
laparotomia per rimettere in posto l’utero 
e la gravidanza continuò. 


In un altro caso la natura dei vomiti non 
era stata a tutta prima riconosciuta, e solo 
dopo si scoperse che la paziente era incinta: 
essa migliorò molto rapidamente col tratta¬ 
mento, nonostante che la notizia non le riu¬ 
scisse gradita. 


Nei casi gravi occorre l'ospedalizzazione o 

10 stretto isolamento. Alle cure precedenti si 
aggiungeranno ipodermoclisi di soluzione fi¬ 
siologica giu cosata al 10%, o fleboclisi di so¬ 
luzione fisiologica glucosata al 5%, fino ad - 

litio. L’ipodermoclisi riesce dolorosa, ondo 
non si può ripetere spesso, ma ciò può avere 
un utile effetto psichico. Si dovrà far maggior 
nso del bromuro, e la sera si potrà dare qual¬ 
che centrammo di codeina. La sterilizzazio¬ 
ne delle soluzioni glucosate non dev’essere pro¬ 
lungata nè fatta a -troppo alta temperatura, 
onde evitare la caramellizzazione. 

Ottenuto un notevole miglioramento si cu- 
"na opportunamente la dieta, perchè non sia 
iroppo monotona, pure dando la prevalenza 
«'gli idrati di carbonio, il che però non deve 
significare dieta esclusiva di cereali. 

11 controllo del trattamento è facile nei ca¬ 
si lievi. Per i casi medi e gravi occorre tener 
nota della quantità dei liquidi introdotti, ed 
esaminare sistematicamente le urine delle 
me (aggiungere toluolo per la conservazione). 

È buon indizio l’aumento dei liquidi intro¬ 
dotti e dell’urina escreta, nonché la diminu¬ 
zione del peso specifico di questa. Se dopo 
cinque o sei giorni non si nota miglioramen¬ 
to è indicato l’aborto. Sono criteri fallaci, se¬ 
condo gli AA., quelli fondati sulla frequenza 

del polso, e sul dosaggio dell’ammoniaca uri¬ 
naria. 

1 risultati del trattamento suesposto sono 
molto incoraggianti, secondo gli AA., se si 
tiene conto della media dei risultati ottenuti 
in condizioni diverse. Qualche risultato sco¬ 
raggiante, ottenuto da osservatori isolati, sa¬ 
rebbe piuttosto da attribuire a deficienza del 
fattore personale del medico, tanto importante 
nei casi di grave neurosi. Su 135 casi si rese 
necessario 1 aborto solo in nove, dei più gra- 

ri. engono riferiti particolarmente quattro 
casi. 


Doma. 

microbiologia. 

Tipi di piieumococcni iu Italia. 

(1. Lontano. Annali d'igiene, 19 22). 

(ria nel 1913 Gillespie, Cole, Dochez studian¬ 
do il comportamento dei sieri ricavati da ani¬ 
mali iniettati con vari stipiti di pneumococ- 
co, avevano potuto dimostrare che mentre 
nessuna differenza morfologica era in quei 
pneumococchi dimostrabile, il siero preparato 
uhi un tipo mostrava proprietà protettive per 
animali inoculati con i ceppi dello stesso tipo 
e non per animali inoculati con coppi di un 
secondo tipo, e che a sua volta il siero ottenu¬ 
to da questi ultimi aveva proprietà protettive 
verso animali inoculati con lo stesso secondo 
tipo; un terzo gruppo non dava luogo ad al¬ 
cun siero protettivo. 

In seguito AA. americani distinsero un pneu- 
mococco «mucosus» presentante netti caratte¬ 
ri immunitari specifici. 

Successivi studi aggiunsero ai caratteri di¬ 
stintivi di ciascun tipo, immunitari, caratteri 
specifici agglutinanti, onde i diplococchi ven¬ 
nero considerati come non costituenti un tipo 
unico di germi, ma quattro tipi diversi. Se¬ 
condo studi recentissimi il tipo II va distinto 
da un t. II atipico ed il tipo IV in tanti sot-. 
totipi. E ovvia l’importanza che tali divisioni 
hanno sia dal punto di vista diagnostico del¬ 
le singole epidemie, come dal punto di vista 
della preparazione dei singoli sieri monova¬ 
lenti specifici curativi. Dalie ricerche del 
Rockfeller Institute risulta che per quanto ri¬ 
guarda il tipo epidemico dominante, la per¬ 
centuale maggiore è data dai tipi I e TI con 
un totale del 61 dei casi di polmonite, men¬ 
tre la percentuale minore è data dal tipo III. 
Viceversa nelle percentuali della mortalità il 
primo posto è occupato dal III tipo e meno 
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•pericoloso si mostra il tij>o IV. Quasi eguali 
risultati danno le ricerche inglesi: in Francia 
predomina il tipo II poi viene il tipo III ed 
•ultimo il tipo I. 

Le ricerche che l'A. ha compiuto nella Cli¬ 
nica Medica di Roma riguardano il predomi¬ 
nio dei vari tipi di pneumococco in Roma nel- 
l'iirmata 1920-921, lo studio delle forme deH’iii- 
fez ione pneumococcica in rapporto con i vari 
tipi ed infine l’esame statistico della morta¬ 
lità in rapporto coi tipi isolati. 

Il prof. Pantano per identificare il germe in 
causa nei singoli malati non si è servito, co¬ 
up' gli AA. americani, dell’inoculazione dello 
sputo pneumonico negli animali di laborato¬ 
rio ma è ricorso all’emocultura che per re¬ 
sulta identificazione del germe dà garanzie 
maggiori che non l’esame dell’espettorato ove 
diversi possono essere gli pneumococclii. Al¬ 
l’emocultura l’A. ha aggiunto la cultura del 
materiale ottenuto con la puntura del polmo¬ 
ne o con la cultura del liquido purulento ar¬ 
ticolare. 

Tali ricerche riguardano 70 malati: di essi 
f>i presentavano una polmonite lobare, 3 una 
pleurite metapneumonica, due un’artrite pneu¬ 
mococcica, uno aveva una meningite pneumo- 
coccica primitiva senza lesioni polmonari. 

Riassumendo i dati più importanti sulle 
culture praticate, vediamo che su 70 casi, in 
27 il risultato fu positivo; positivo costante¬ 
mente fu il risultato nella cultura del pus 
tlell'empiema, del pus articolare, del liquor 
purulento. Nelle polmoniti senza complicazio¬ 
ni l'esame culturale diede il 30 % dei casi po¬ 
sitivi. 

Nel determinismo di tali risultati, che poco 
si discostano dai risultati ottenuti con remo- 
cultura da altri AA. entrano in gioco, secondo 
VA. : 1° la giornata nella quale l’emocultura fu 
praticata, 2° la gravità della forma morbosa. 

Fino al IV giorno l’emocultura ha grande 
probabilità di riuscire positiva, anche nei casi 
eli ordinaria gravezza, ma nei giorni successi¬ 
vi solo nei casi gravi il risultato è in forte 
percentuale positivo: si può dire che, eccezio¬ 
ni a parte, la batteriemia accompagna lo svol¬ 
gersi della malattia in tutto il suo decorso 
nei casi gravi e ne segna un elemento di un 
«erto valore prognostico. 

Isolati ed identificati i germi, l’A. ha pro¬ 
ceduto alle prove agglutinanti, considerando 
come positivi solo i risultati macroscopica¬ 
mente chiari leggendo nelle prove dopo 24 
ore di termostato a 37°. 


Gli stipiti isolati sono stati 27: 14 del tipo 
I, G del tipo II, 3 del tipo III, 4 del tipo IV 
cioè : 

Tipo I: 51 % ; tipo II: 22%; tipo III: 11%; 
tipo IV: 4%. 

Come in tutte le statistiche di tutti i paesi, 
il predominio spetta al tipo 1 e li riuniti. 
Concorda il predominio del tipo T con i risul¬ 
tati dello Strumia di Torino, mentre i fran¬ 
cesi danno come predominante il tipo II sul I. 

Su 70 malati l’A. conta 12 morti (16%), per¬ 
centuale questa di gran lunga inferiore a 
quella data da molti AA. 

Considerando la mortalità a seconda del ti¬ 
po predominante di pneumococco nei casi del- 
l’A. si osserva che mentre la mortalità si man¬ 
tiene eguale per i tipi 1 e II, la proporzione 
è minore per il tipo IV; per il tipo ITI la pro¬ 
porzione si inverte. Queste cifre concordano 
con quelle del Rockfeller Institute nel dar il 
predominio nella virulenza, al tipo 111 la cui 
presenza in circolo dovrebbe aggravare la 
prognosi, per quella parte che si riferisce alla 
virulenza dello stipite, lasciando al clinico tut¬ 
ti gli altri elementi riguardanti la costituzio¬ 
ne del malato, la integrità o meno degli or¬ 
gani di difesa ed eliminatori ecc. 

Osservando il decorso clinico dei casi esa¬ 
minati, l’A. non trova nei guariti differenze 
apprezzabili anche se determinati dai vari sti¬ 
piti di pneumococchi. Per quanto riguarda le 
complicanze, sembra che il tipo T sia quello 
che più frequentemente da luogo ad empiema 
ed a localizzazioni articolari. Il tipo I\ è sta¬ 
to identificato in un caso di meningite pneu¬ 
mococcica primitiva, rapidamente letale. 

Monteleone. 


Interessante pubblicazione : 


Dot.fc. Prof. GIOVANNI PETELLA 
Generale Medico di Marina 

CEREALI e VITAMINE 

- Studi Siuictici su alcuni problemi di alimentazione — 


DTCE-SOJIMABIO : Cai'. I. - Frumento e pane 
motivano, pag. 1 a SS. - Cap. II. - 11 riso nella 
•erealicoltma e nell’alimentazione, pag. 3!) a o9. 
- CAI 1 , ili. - Ri alcuni altri cereali maggiori e 
li due minori, pag. CO a 81. — Cap. IV. - Di 
lue questioni alimentari: luna patologica, 1 al¬ 
ia normale, pag. S2 a 109. — Dai*. 4 e VI. - La 
liiestione delle vitamine, pag. HO a 1K>. 

: n volume in-S, in nitidissima veste tipografica 
■•//.o L 16. Per gli abbonati al «Policlinico» 
o h. 1 2.60 in porto franco e raccomandato. 

n via re Cartolina-va glia al Cav. LUIGI POZZI 
Sitctinn.. n. 14 - Romn. 
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Bino R. Kompendium der topischea Gehirn 
unii Ruckenmarks r Uiagnostik. Wien Urban 
e Schwarzenberg, 1922. — Mk. 39fi. 

Bai 1909 ad oggi l'opera del Ring ha già 
avolo 5 edizioni ed a «pie.si a comparsa ora 
1A. ha conferito maggiore sviluppo, approfit¬ 
tando non solo delle numerose osservazioni 
anatomo-patologiche comparse, ma anche del- 
la esperienza che l'osservazione dei feriti di 
guerra ha permesso di acquistare. Il proble- 
ma «lelife localizzazioni sia nel midollo che 
nel cervello è affrontato dall’A. con partico¬ 
lare chiarezza illustrando la trattazione di 
ogni parte con nitide figure schematiche par¬ 
ticolarmente dimostrative. Questo compendio 
del Rmg SI presenta, fra le numerose opere 
di semeiologia e diagnostica del sistema ner¬ 
voso come una utile guid^ non solo al neuro- 
patologo ma particolarmente al medico pia- 

tlCO. 
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Tr. 

Achard. L^encéphaììtc lélhctrgique. In-8 piccolo 

Pag. 324. Baillière, Paris, 1921. 

Dopo la colossale letteratura (o le centinaia 
di citazioni costituenti l'indice bibliografico ri: 
questo volume possono darne un’idea) com¬ 
parsa, su l’encefalite epidemica, un libro d'in¬ 
sieme fa piacere ed è di tranquillante let¬ 
tura. 

Lo studio djeU’Achard comprende tutto il ca¬ 
pitolo dell’encefalite epidemica: dai dati sto¬ 
ici alla sintomatologia, dalla diagnosi alla 
terapia. L’A. approfitta, fin che può, dei nu¬ 
merosi lavori comparsi hi tutti i paesi: e vi 

aggiunge una ricca messe di osservazioni per¬ 
sonali. 

Sicché questo libro non è soltanto un’interes¬ 
sante esposizione della malattia, finora fram¬ 
mentariamente trattata negli articoli dei sin¬ 
goli osservatori e a seconda dei diversi punti 
di vista, ma è un utilissimo lavoro, d’insieme 
ehe, di fronte ad un dubbio, ad un problema, 
ad un’osservazione permette rapidamente di 
ceicaie quello che è stato, a tal proposito, os¬ 
sei \ ato o scritto, dando modo di orientarsi, 
di istruirsi, e di trovare gli eventuali pumi 
di partenza per l'ulterioje studio, con grande 
economia di tempo.. 

E per questo anche il lavoro colma un bi¬ 
sogno, che si faceva sentire agli studiosi. 

(.i auguriamo che, fra qualche anno, un ana¬ 
logo libro riunisca in un capitolo organico i 
postumi dell’encefalite, che costituiscoaio oggi 
ancora oggetto di studio in pieno sviluppo. 

Q. sabatini. 


Anelli C. F. Causatale. Pag, Ufi, Rokiana 
1921. Lire 15. w 1 

Questa monografìa, che esce dalla Clinica 

delle malattie nervose diretta dal prof. Min- 

gazzini, 'riprende lo studio di una sindrome 

morbosa, ancora incompletamente definita, die 

• * stata rimessa in discussione dalla casistica 
della guerra. 

Lo Zanelli, portando un contributo perso¬ 
nale di sette casi, fa una esposizione sempre 
assai chiara della forma morbosa dei lavori 
sd)iat,mo francesi, che si sono accumulati: 
'"gli ultimi anni, sull argomento, posando rol¬ 
la a volta i problemi, che si sono presentar» 
al patologo e al clinico. 

B sopratutto la forma piana e lucida con 
cu la monografia è scritta, che rende piace¬ 
vole e veramente istruttiva la lettura di questo 
poco noto capitolo di patologia nervosa. 

Q. sabatini. 

Scholz. Anomale Kinder. - Prezzo. Marchi 
200. Editore Karger, neriino. 

È un lavoro notevole per l'abbondanza del 

materiale di studio, per l’efficacia descrittiva 

che rivelano nell’Amore, un line intuito urico- 
logico. 

I primi capitoli sono dedicati alle cerebropa¬ 
tie ed alle psicopatie dell’infanzia; i successi¬ 
vi, più numerosi, più lunghi e più interessanti 
sono dedicati alle anomalie psichiche dei ra¬ 
gazzi, che non varcano decisamente i confini 
della patologia e che pur rendono inadatti i> 
incapaci i soggetti alla vita sociale. 

Una buona parte del volume è dedicata alle 

cause di queste anomalie ed al loro tratta- 
mento. 

Dr. 

W. Stekel. Psychosexueller Infanlilsmus. — 

I lezzo: Marchi 192. — Impuls Jìandlungen. 

— Prezzo: Marchi 200. — Editori Urban e 
Schwarzenberg, Berlino - Vienna. 

Questi due volumi continuano il ponderosi* 
Lattato sul sessualismo, sui pervertimenti e- 
le inversioni sessuali, la cui pubblicazione l'A. 
ha iniziato da un anno circa. Abbiamo già 
dato notizie dei primi quattro volumi. Il quin¬ 
to ed il sesto sono intonati al medesimo me¬ 
todo : la stessa ricchezza di materiale, lo ste¬ 
so spirito critico informato al pansessuaìismo 
di Freud. 

Dn 


» 


i 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGHESSI. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 15 agosto 1922. 

Presidenza : Prof. Torquato Legkani. 

Una forma rara di dissenteria da protozoi. 

Dott. Ettore Tira uh. — L'osservatore tratta eli 
un individuo di 44 anni che improvvisa mente ven¬ 
ne coito da coliche violente con febbre elevata 
(59°) che andò man mano declinando colla som¬ 
ministrazione di bleii di metilene. Nelle feci ai- 
pesame a fresco PO. rilevò la presenza di grande 
quantità di flagellati, dotati di un vivacissimo mo¬ 
vimento di rotazione a cavaturacciolo e di tran- 
slazionc data dalla vibrazione di ciglia. In una 
serie di ] reparti ti a secco coi vari metodi di co¬ 
lorazione delle modificazioni del Romanowski l'O. 
mette in evidenza la morfologia del parassita che 
si presenta con dimorfismo molto accentuato come 
avviene normalmente nei flagellati intestinali e 
nelle forme adulte; mette in evidenza un numero 
costante di ciglia. 

Accanto a queste forme si trovano forme sicu¬ 
ramente incistate ed altre in via di divisione. I/O. 
ritiene trattarsi del Chilomastic Mezunli Wenyon. 
appartenente alla classe ilei Mastigophon ordine 
l’oly ma stiglila famiglia Tetra mitidae genere Clii- 
lomasti, noto produttore di enteriti qualche volta 
molto resistenti anche ai medicamenti. L’amma¬ 
lato presentava un quadro piuttosto grave, specie 
all'inizio, occhiaie infossate, lingua secca, pelle 
arida stirata, dolori addominali, scariche diarroi¬ 
che abbondanti; dopo la somministrazione di un 
purgante salino e del bleu di metilene con la scom¬ 
parsa dei parassiti i sintomi clinici si vennero 
man mano attenuando sino a guarigione. 

Un flbro-mìxo-sarcoma dei polli e le sue affinità 

cliniche ed isto-patologiche coi tumori umani. 

Dott. Reina Guido. — L O. tratta la questione 
dei tumori maligni dei polli, riferendosi in modo 
speciale agii studi di Fuijami in Giappone, dì 
Rous in America e del Pentimalli in Italia, dai 
quali risulta che l’agente di tali tumori è virus 
separabile dalle cellule neoplasia he, filtrabile at¬ 
traverso alla candela di Derkefeld resistente al 
disseccamento .sull’acido solforico ed albi gliceri¬ 
na, eco. 

Presentando un caso di tìbro-mixo-sarcoma peri¬ 
toneale riscontrato in un poHo, ne mette in evi¬ 
denza la line struttura isto-patologica, trattando 
altresì la genesi de 11'ascite adiposa concomitante 
attraverso ad una serie di preparati microscopici. 
Dimostra che la somiglianza tra gli speciali feno¬ 
meni che la neoplasia presenta e la sindrome pa¬ 
tologica delle neoplasie umane è perfetta, sia in 
rapporto alla cachessia mortale che ha prodotta, 
per le numerose metastasi riscontrate, per il pote¬ 
re invadente e distruttivo per i tessuti vicini, eco. 
All’osservatore tale somiglianza fa pensare, nel¬ 
la quasi indiscutibile certezza che i tumori dei 
Ik dii siano causati da un virus filtrabile viven¬ 


te, che anche nelle neoplasie maligne dell'uomo 
ci si possa sempre più avvicinare all'ipotesi pa¬ 
rassitarla. 

Aliasi intesti naie. 

Dott. Ettore Tibaldi. - Nella comunicazione l'O. 

1 ratta di una giovane di trent'anni che nel pieno 
benessere fu colpita da disturbi gastro-enterici con 
sintomatologia nervosa riflessa e un esame accu¬ 
rato delle feci rilevò la presenza di larve di Sar¬ 
co fa ga Beckeri specie mediterranea, nota produt¬ 
trice di mia si umana, già ricordata nell'Africa del 
Nord, Canada, mezzogiorno d'Italia e Italia set 
tentrionale sul Lago di Garda. I/O. mediante ap¬ 
positi terreni di cultura riuscì ad ottenere delle 
crisalidi dalle larve appena emesse e un'abbon¬ 
dante generazione di Sarcofago, adulte. 

L’ammalata die da diversi giorni emetteva u»« 
grande quantità di queste larve dietro sommini¬ 
strazione di evacuanti salini, vide man mano scom¬ 
parire i disturbi soprarieordati, e nel contempo 
cessò remissione delle larve. 

I n cu-so di trasmissione di inai rossino (baetcrium 

erisipelatis sii uni) dal maiale, all*uomo. 

E. Parigi. — Il caso riguarda un giovane ma¬ 
cellaio che si infettò lavorando carne di maiale 
abbaiato perchè affetto da mal rossi no. 

L'infezione iniziatasi alla mano destra dopo un 
periodo di incubazione di circa 24 ore, esordì con 
un forte dolore e con un eritema rosso vivo che 
ràpidamente si diffuse a tutto l’arto superiore de¬ 
stro; in seguito fu colpito l’arto a sinistra, il 
tronco e la parte superiore delle eoscie. Alla feb¬ 
bre elevata si associò nausea, vomito e senso pro¬ 
fondo di abbattimento. 

L’energica cura disintossicante, la dieta lattea 
ed il riposo, e l’applicazione di bagnoli caldi al¬ 
l’acetato basico di piombo sulle regioni eritemi- 
tose, valsero a favorire l’andamento benigno d<4- 
l'infezione che si risolse con un abbondante de¬ 
squamazione cutanea. 

La diagnosi clinica fu confortata dalle ricerche 
culturali e fisiologiche per le quali ultime ebbesi 
il quadro anatomo-patologico della setticemìa da 
mai russino, colla presenza del bacteriuni eresi - 
pela tu su u m nel sangue, nei gangli linfatici e 
nella milza dei topi e dei piccioni, che ebbero a 
soccombere in seguito all’infezione provocata. 

L'O. mette in evidenza l’importanza del caso 
per raccertata trasmissibilità dall’animale all'uo¬ 
mo e i>er i provvedimenti igienici profilattici che 
si impongono. Dott. Guido Reina. 


Società Medica di Parma. 

Seduta del 2 giugno 1922. 

Presidente: Prof. A. Valenti. 

in nuovo segno dell'a (Idiopatia traeheo-bronch'w- 
le nei bambini : la dilatazione delle vene torà- 
ciche-epigastriche. — Nota preventiva. 

Prof. O. Cozzo li no. — Afferma di aver richia¬ 
mato in questi ultimi tempi la propria attenzione 
su questo non infrequente segno (non ancora de- 
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relitto) in bambini, ordinariamente al disotto dei 
o anni, sofferenti di adenopatia tracheo-bronchiale 
tubercolare confermata dalle ulteriori indagini 
cliniche, biologiche e radiologiche. Ne illustra in 
base ai dati anatomici, l’origine quale effetto del¬ 
la compressione della vena cava superiore, situa¬ 
ta quasi immediatamente in avanti e a destra del¬ 
la trachea. Lo dichiara un segno più frequente 
del sovente concomitante circolo venoso collate¬ 
rale pretoracico. S’impromette suffragarlo con ul¬ 
teriori indagini più approfondite. 

Ila chiasmo in lati ante con cianosi congenita. 

Id. — Bambina di S mesi, con tipica cianosi 
da cardiopatia congenita (radiologia del cuore), 
senza jK:' Vi > nè fremiti alla palpazione, nè soflii nl- 
l'ascolti zioné. Kachitismo florido clinicamente e 
radiologicamente accertato. I/O. rileva che questo 
<-aso infirma l’assolutismo della tesi sostenuta da 

Foer e <lrl l'-dlef.sen, che i bambini con cianosi 
congenita non diventano mai rachitici e l’impor- 
tanza che esso può perciò offrire nei riflessi della 
■dottrina patogenetica del rachitismo di Wacli- 
smwtli <« asfissia dell’osso in via di sviluppo»). 

La reazione di Dola 

H'-IJa sic rodi a gnosi della sifìlide. 

I>ott. L. Bonacoi’Si. — Riferisco i risultati della 
nuova sieroreazione di Dold, o reazione di intor¬ 
bidamento, a paragone della reazione di Wasser¬ 
mann e di quella di Saehs-Georgi, in 50 individui 
sicuramente luetici e 200 sicuramente non luetici. 
La reazione di Dold. di tecnica semplicissima, pre¬ 
senta il vantaggio di dare il responso in quattro 
ore, ed lui dato risultati concordanti nel 02 % de: 
oasi con le altre due. 

Alcune ricerche sulla epilessia. 

Dott. A. Catalano. — L’O. comunica il risul¬ 
tato di alcune ricerche a proposito delle due re 
centi teorie patogenetiche sulla epilessia : quella 
acidosi™ del Cuneo e quella anafilattica da pro¬ 
teine tiroidee abnormi del Buscamo. 

Le conclusioni desunte dall’esito delle ricerche 

latte e dall’analisi dei lavori del Cuneo e del 

Buscamo stesso, sono poco favorevoli alle duo 
teorie. 

Le ricerche effettuate hanno anche valore di 
contributo specie rispetto alla efficacia terapeuti¬ 
ca del borato di sodio nella epilessia. 


■ Slllla r ridetta emaciasìa digesti ra come prora di 
insufficienza epatica e sul significato delle, va¬ 
riazioni leucocitarie che. si verificano durante la 
digestione gastrica. ■ 

L. l'ONTIC ACCIA e C. LUSIUNAXI. - Riferiscono 
Besito di 150 prove eseguite su 000 soggetti, certa¬ 
mente epatici, cortamente non epatici, e probabib 
u;entc (‘^Mitici, concludendo che la prova deH’emo- 
^•lasia, è presente nei soggetti sicuramente non 
•epatici a ssa i più spesso clic nei soggetti epatici > 
supposti tali, che la leueopenia digestiva si ha 
anche j>or ingestione di acqua e di sostanze non 
•albuminose, e che essa si verifica sopra tutto in 
■individui che dimostrano iin’insufficienza delle firn 
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.ioni Mehe. IVrtnnto la prova non » 

un se.no d insufficienza epatico, ,„a piuttosto <1i 
insufficienza gastrica. 

Hul meta,li di dosaggi,, dell'echio urico nel sangue. 

Tu ri ili G. — i/o, esamina le cause elle impe¬ 
li:' 0 " 0 a diretta applicazione al sangue dei me¬ 
te di di dosaggio più in u. so per l’acido urico uri¬ 
nario comunica poi le ricerche comparative dà 

■mnf ì m v ,', Uet ° Cli ! ’ ropostl 1,1 Questi ultimi 

l à " e IH ' nis ’ 11 M - Curtman e 

J--olìii)i(iii!ì, il M. Grigaut. 

Tutti e tre i metodi di,uno resultati con perdite 
7“ ] ’ iù f e,,NÌI)U1 Ter ii M. Folio e Denis e per quel- 
o Curtman e Dehrmami, assai minori per il M. 
G riga ut —. dovute sopra tutto alla dealbuminazio- 
ne del materiale in esame. Il M. Foliu e Denis 
porta ad errori in difetto anche in rapporto alla 
soiubdita I : 100,000 del precipitato di arato ar- 
gcntico magnesiaco. 

L.sando come dealbuminante l’acido tricloroace- 
Lco e seguendo particolari cautele nella teeni- 
»a, IO. lui ottenuto resultati teorici col M Curt- 
inan c Lchrmann (por il dosaggio dell’acido urico 
libero ed in combinazione salina) e col M. Grigaut 
'per il dosaggio dell’acido urico totale = acido 
uiico libero od in combinazione salina + acido uri¬ 
co in combinazione organica). 

Craniectomia e cranioplastica. 


‘ 1 os ' ATTI C * ~ L ’°- iscrive un nuovo metodo di 
cranioplastica da lui usato con ottimo risultato im¬ 
mediato e a distanza (8 mesi di osservazione) e 
di cui mostra radiografie. Ad impedire l’avalla- 
. mento del disco di trapanazione o dei pezzi di 
cranio staccati in caso di frattura traumatica, 
volendo farne il reimpianto, PO. taglia una listo- 
reila di metallo resistente, larga circa un centi- 
metro e lunga in modo da sorpassare il pezzo <la 
reimpiantare per circa un centimetro tanto da una 
Parte che dall’altra. 

Con un perforatore pratica uno stretto foro al 
centro dell'asticciola corrispondentemente al cen¬ 
tro del pezzo da reimpiantare. Con una vite di 
La-m botte cortissima passa solidamente l’asticcio- 
hi al P pzzo guardando che la punta di questa non 
•sporga alla faccia interna dell’osso nella qual 
evenienza la vite dovrà essere tagliata, per quel 
tanto che sopravanza, con una pinza di Luer. Il 
lombo viene, cosi collocato entro la breccia cra¬ 
ni™ da colmare. Esso non potrà avallarsi entro 
il cranio: infatti l’asticella metallica, funzionan¬ 
do da sbarra con robusto punto d’appoggio sul 
limitrofo cranio intatto, impedisce l’infossamento 
dello sportello osseo col quale viene a far corpo. 

Dovendo il reimpianto opporsi ad un eccesso di 
tensione endocranica (si dovranno praticare tre 
fori nelPastieciola metallica) e ad ognuno di que¬ 
sti applicare una vite di Lambotto e cioè oltre a 
quella al centro del disco da reimpiantare, altre 
duo ohe vengono a frapporsi sul bordò intatto 
della breccia cranica. Il metodo si può usare in 
primo e in secondo tempo. 

M.'Camis. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA K TERAPIA. 

L’ascesso intracranico silenzioso. 

Aboulker {La Presse medicale , 1922, n. 4) 
osserva che nella pratica comune si è abituati 
a diagnosticare la presenza di un ascesso in¬ 
tracranico in ba.se alla sintomatologia ben no¬ 
ta, che appare soltanto tardivamente quando 
le. lesioni determinatesi sono di tale entità, 
che spesso rendono inutile ogni intervento. 
Importante è invece il conoscere come l'asces¬ 
so intracranico può rimanere silente per lun- 
-o periodo di tempo, di mesi, qualche volta 
anche di anni, dando soltanto scarsi sintomi 
che però sono caratteristici e costanti. 

Esistono nel cervello delle vaste zone com¬ 
pletamente mute, quali i lobi temporo-sfenoi- 
dali e la parte anteriore del cervelletto, zone 
che sono sede abituale degli ascessi cerebrali 
da suppurazioni nasali e otitielle, che sono ìe 
più frequenti tra le cause di raccolte encefa¬ 
liche, e per cui possono determinarsi vaste di¬ 
struzioni senza che si manifesti alcun sinto¬ 
nia ben chiaro. 

In molti casi infatti di morte improvvisa, 
ve riamente diagnosticati, come sorpresa di au¬ 
topsia si trova talora un'abbondante raccolta 
di pus intracranica, e ciò perchè l'ascesso en¬ 
cefalico al periodo di formazione, al periodo 
di stato e fino al periodo precomatoso può es¬ 
sere un’affezione ambulatoria in modo che la 
perdita di coscienza n’è il primo sintonia ap¬ 
po rent-e. 

Non ultima causa di questi errori di dia¬ 
gnosi e d’accertamento è il fatto che tutti i 

I • 

Trattati di patologia danno come caratteristi¬ 
ci fenomeni dell’ascesso intracranico i sinto¬ 
mi dovuti aH’ipertensione cerebrale e ad una 
le-ione a focolaio. L’A. in una serie di casi, 
che riporta, ha potuto constatare che i sinto¬ 
mi a focolaio sono estremamente rari e quelli 
dovuti all'ipertensione molto tardivi, mentre 
constantemente fin dall’inizio dell'affezione ri¬ 
scontrasi obnubilazione intellettuale con de¬ 
pressione psichica, obnubilazione che spesso 
nasconde anche l'altro sintoma costante che 
è la cefalea. 

• - • * «, 

La cefalea ed un stato di depressione psi¬ 
chica, il cambiamento di carattere in un oti- 
tico o in un individuo affetto da una suppu¬ 
razione al naso, sintomi che spesso fanno pen¬ 
sare ad una nevrastenia, debbono invece met¬ 
tere subito in sospetto. Ricercando allora at¬ 
tentamente ci si confermerà nella diagnosi di 

-cesso cerebrale che in questi casi iniziali è 
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di molto più facile accesso e passibile ancora 
di cura chirurgica. 

La sintomatologia classica dell'ascesso en¬ 
cefalico appartiene piuttosto alla meningite 
asettica ipertensiva, che può coesistere coll'a¬ 
scesso. 

L'intervento secondo VA. deve essere prati¬ 
cato constantemente sotto anestesia locale, 
escludendo assolutamente la narcosi clorofor- 
mica clic dovrebbe essere proscritta in tutti i 
casi in cui si sospetta una complicazione ine- 
ningo-encefalica. Ciotola. 

Storia naturale dell’encefalite letargica. 

Il problema della encefalite letargica è stu¬ 
diato in un rapporto redatto per il governo 
inglese da Allan e Parsons, con l’aiuto di A. 
Salusbury, MacValty ed I. R. Perdrau, e che 
prende in considerazione 1250 casi avutisi ir 
Inghilterra nel 1919 e 1920 e 1243 casi di bi¬ 
bliografia (.The Lancet, 7 ottobre 1922). 

Benché il quadro della malattia si sia ve¬ 
nuto via via allargando, la febbre, il letargo 
e la paralisi degli oculomotori restano i prin¬ 
cipali elementi diagnostici. 

Nel periodo prodromi co si può avere un’af¬ 
fezione catarrale, specialmente una congiun¬ 
tivite. Vi può essere un cambiamento dell’atti¬ 
tudine mentale, nella forma di* cambiamenti 
emozionali, di apatia, d/ irrequietezza somma 
e sonnolenza. La sicurezza della diagnosi è 
maggiore quando si ha pure cefalea, vertigine, 
astenia, diplopia, diminuzione della acutezza 
visiva. 

Nel periodo acuto i caratteri tipici sono.- : a 
piressia iniziale, l’attitudine caratteristica, im¬ 
bambolata della faccia, il profondo stupore, 
dal quale il inalato può essere destato e che 
nei primi stadi si alterna col delirio, l’astenia, 
la rigidità, i cambiamenti della parola, la ri¬ 
tenzione dell'nrina, i tremori il vomito pre¬ 
coce, la costipazione ostinata. Si possono ave¬ 
re periodi di remissione. Nelle forme con lo¬ 
calizzazioni è importante la natura progressi¬ 
va delle paralisi. Le paralisi possono scom¬ 
parire mentne se ne presentano delle altre. 

Frequenti sono pure le lesioni bilaterali, seb¬ 
bene non perfettamente simmetriche, ma piu 
evidenti da un lato. Quasi decisivo per la dia¬ 
gnosi è il carattere transitorio delle paralisi 
dei nervi cranici, quando queste sono pre¬ 
senti. Importanti sono anche la frequenza de 1 - 
le fibrosi, la paralisi dei muscoli oculari. ia 
diplopia, la paralisi facciale e la incoordina¬ 
zione dei bulbi oculari. 
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La paralisi facciale bilaterale, che è rara in 

qualunque altra evenienza, è frequente nella 
encefalite. 

Si può avere un inizio acuto, apop Ietti forme. 

Anche un cello grado di ne urite ottica è fra ; 
sintomi possibili 

Ottante alla enologia, i lavoratori sedenta¬ 
ri sono l )ilt colpiti, l'età più esposta è quella 
fra 1 10-20 anni e va congiunta ad una mag¬ 
giore probabilità di guarigione. 

Il metodo d'infezione rimane oscuro: ma vi 
è un certo numero di casi che depone per una 
infezione per contatto. Sembra anche assai 
probabile che si abbiano dei portatori sani 
Macintosh è riuscito a trasmettere il virus 
ad una scimmia. Verdran ha confermato i ri¬ 
sultati di Levaditi sulle relazioni fra il virus 
encefalitico e quello dell’herpes: ed è riuscito 
a, proteggere dall’infezione un coniglio, ino¬ 
culandogli nella pelle il virus vivente. Infine 
le ricerche recenti tendono a considerare cer¬ 
te forme di paralisi agitante, che presentano 
molte anomalie, come facenti parte del com¬ 
plesso quadro sintomatico dell’encefalite. 

Sereni. 

Il dolore ed il suo trattamento. 

Il dolora, dice A. Hoche {Deut. Med. Wo- 
chensc ., n. 37, 1922), nasce dalla combinazione 
di una sintesi di stimoli, che partono da vie 
nei vose, e di ‘un processo psichico. A seconda 
dell’evoluzione della psiche, la stessa altera¬ 
zione di tessuti può determinare un dolore 
molto intenso, un dolore lieve, oppure nessu¬ 
na sensazione dolorosa. 


al dolore, sono: o- meccanici (pressione, ten- 
s.oue, infiltrazione) o chimici, o termici (gran¬ 
di squilibra di temperatura). Il dolore può » 
essere limitato alla regione lesa o lungo il 
nervo ammalato (p. es. sciatica), o irradiarsi 
al territorio di distribuzione del nervo ehe- è 
leso oppure elle parte da radici o segmenti 
ammalati (p. es. dolori lancinanti della ta¬ 
be); infine il dolore può venire proiettato fal¬ 
samente in zone periferiche: probabile origi¬ 
ne delle zone di Head (stimoli che da organi 
interni arrivano al segmento midollare cor¬ 
rispondente). 

L importante il fatto che un dolore netto 
0 Jjen localizzato può venir generato per via 
puramente psichica, senza che esista alcuni 
reale alterazione dei tessuti. Dolori intensi 
specialmente se duraturi, determinano note¬ 
voli alterazioni generali: o di natura riflessa 
(accelerazione del polso, aumento della pres¬ 
sione del sàngue, pallore, sudore) o di natili 
riflessa e psichica insieme (gemito, grido) o 
di natura puramente psichica (stimolo al mo¬ 
vimento, irrequietezza, irritazione). 

li trattamento del dolore è nella maggior 
parte dei casi una cura puramente sintoma¬ 
tica. La cura può esser locale (calore, mas¬ 
saggio, sanguisugio, galvanizzazione, penne’ 
fazione faradica, iniezioni di alcool nel ner¬ 
vo per impedire la conduzione, ecc.), oppia : 
centrale (cure suggestive ed ipnotiche, antì- 
nevralgiche, narcotici : scopolamina, alcool, 
morfina). Pollitzer. 


SEMEIOTICA. 


Si deve ammettere che al grado odierno di 
civiltà esiste per l’umanità molto più dolore 
che non nelle epoche anteriori. Dolore si può 
manifestare soltanto dove esiste conduzione 
nervosa; molte alterazioni anche gravi di so¬ 
stanza e di vie nervose possono però non de¬ 
terminare alcun dolore (siringomielia, para¬ 
lisi progressiva, malacie arteriosclerotiche, 
compressione midollare, ecc.). È suscettibile 
di dolore sopratutto ciò che è direttamente 
esposto a danni dall’esterno, sopratutto per¬ 
ciò la estremità e la superfìcie cutanea. Dei 
tessuti ed organi interni, alcuni (p. es. le 
sierose) sono suscettibili di sensazioni dolo¬ 
rose, altri (p. es. il polmone) non lo sono al¬ 
latto: nell’ultimo caso però la cognizione di 
processi patologici esistenti ci perviene egual¬ 
mente, perchè sono suscettibili di dolori gli 
involucri esterni e il tessuto interstiziale di 
questi organi muti. 

I processi elementari, ai quali si possono 
ridurre tutte le alterazioni che danno luogo 


L’adrenalina come mezzo pronostico; 

Il dott. Sévéryin. Sterling (Paris Méd., 9 se‘- 
tembre 1922), consiglia l’iniezione ipodermica 
di 1 cmc. di una soluzione 1/1000 di adrenalina 
come mezzo prognostico nelle malattie acute. 
Dna reazione ben evidente e violenta indica 
che 1 organismo ha notevoli riserve ed è un 
segno favorevole anche quando contrasta a 
tutti gli altri sintomi, specialmente in casi d’in¬ 
fluenza complicati con affezioni polmonari o 
pleuriche. Nel sano l’iniezione è seguita da 
pallore del viso, talvolta da cardiopalmo, da 
pulsazione delle arterie temporali, da accele¬ 
razione del polso, d,a tremore delle mani, e da 
un lieve aumento della pressione del sangue. 
Nei malati questi sintomi sono esagerati, e si 
ha senso di angoscia e di oppressione; la 
frequenza del polso aumenta di 30-60 battiti, 
e la pressione giunge a 200 mm. di Hg. L’n- 
senza della reazione non ha valore assoluta¬ 
mente sfavorevole, dato il gran numero dei fat¬ 
tori che entrano in giuoco. Sereni 
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La prova dell’adrenalJna nei diabetici. 

Veil e A. Reisert (Deutsches Archiv, 
Leipzig, 1922) hanno studiato in dodici diabe¬ 
tici il comportamento della reazione glicemi- 
ca, della reazione vasomotoria, della glicosu¬ 
ria. della acidità urinaria, dell’acetonuria ed 
infine deD tenore in C0 2 dell’aria alveolare, 
in seguito all’iniezione di un mmg. di adre¬ 
nalina. - > 

In un caso di diabete benigno la glicemia 
era normale; esagerata in cinque casi di dia¬ 
bete grave, irregolare in sei forme di diabete 
bgato a lesioni nervose. 

lai reazione vasomotrice di ipertensioni era 
normale nel caso di diabete benigno, in ge¬ 
nerale diminuita nei cinque casi di diabete 
grave, sempre diminuita nei casi di diabete 
di origine nervosa presentanti glicemia ritar¬ 
data. 

La glicosuria si è mostrata in rapporto con 
la glicemia nei diabeti gravi, mentre nei dia¬ 
beti benigni e in quelli di origine nervosa la 
glicosuria non seguiva la glicemia: la vago- 
tonia sembra esercitare un’azione inibitrice 
sull’eliminazione renale dello zucchero. L’au¬ 
mento dell'acidità urinaria, la comparsa o l’ac¬ 
centuazione deH’acetonuria sono stati anche 
constatati nei diabetici, ma il regime alimen¬ 
tare si è dimostrato a tal riguardo di impor¬ 
tanza capitale. 

Le cifre indicanti la tensione intraalveolare 
del C0 2 hanno dato agli AA. con l’apparecchio 
di Ilaldane, una discesa dei valori di 4-5 rum. 
entro i 50-60 minuti. 

La prova dunque dell’adrenalina fornisce in¬ 
dicazioni interessanti al punto di vista della 
prognosi del diabete mellito, mentre dal punto 
di vista della patogenesi mette in evidenza 
l’importanza del sistema nervoso della vita ve¬ 
getativa; sembra che nel diabete grave sia 
regola coincidere il deficit parasjmpaticotonico 
con la simpaticotonia. Monteleone. 


W Importante -pubblicazione 


Prof. B. SCHIASSI 

del Pol'clinico « Sant’Orsola » in Bologna 


Oastro-ptosi-ectasia idiopatica e suo trattamento 

Data l’importanza del suddetto contributo che fu testé 
pubblicato nella nostra Sezione Chirurgica, abbiamo creduto 
opportuno, col consenso del Chiaro Autore, stamparne' alcune 
centinaia di copie in separato Estratto di 36 pagine con co¬ 
pertina. su finissima carta cosi da ottenere una nitidissima ri- 
produzione tipografica tanto delle due radiografie quanto delle 
nove figure che illustrano il lavoro. 

Coloro pertanto che, non essendo abbonati alla Sezione 
Chirurgica, non posseggono detto lavoro e desiderano di ot¬ 
tenerne copia, inviino Cartolina Vaglia da L. 4 al Cav. LUIGI 
POZZI, Via Sistina 14, Roma e la riceveranno prontamente. 
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La lotta contro l’endemia gozzo-cretinlca. 


Questa endemia, poco conosciuta e general¬ 
mente trascurata, in certe provinole dell’Alta 
Italia costituisce un vero flagello; vi sono co¬ 


muni della provincia di Brescia con il 10 % di 
gozzuti, altri della provincia di Bergamo e di 
Sondrio con il 4% di cretini; altri (provincia 
di Sondrio) in cui il 75 % dei fanciulli presen¬ 
ta ipertrofìa della tiroide; nè mancano focolai 
in altre provincie: ne ha scoperti diversi il 
prof. Piglimi a Reggio Emilia, ve ne sono in 
Liguria, nel Lazio, nel Salernitano, in Sicilia. 
Ben poco si è fatto da noi nel passato nono¬ 
stante la buona volontà dimostrata da qual¬ 
che solitario; il prof. U. Cerletti aveva raccol¬ 
to molti dati in proposito, il prof. Grassi ave¬ 
va stabilito un centro di ricerche sperimentali 
in Val d’Aosta ed in Valtellina, il prof. Sana- 
relli da Sottosegretario all’Agricoltura aveva 
tracciato un progetto di legge per lo studio, la 
profilassi, la cura, progetto che i successori 
hanno sepolto nell’oblìo; i profi'. Tamburini e 
Tedeschi avevano fondato un Comitato d’azio 


ne, tutte iniziative non sorrette nè dalla pub¬ 
blica opinione nè dai governi o dagli enti pub¬ 
blici, e rapidamente cadute. 

Da qualche tempo si nota in Italia un salu¬ 
tare risveglio, che va salutato con compiaci¬ 
mento : nel 1920 il Pighini pubblicò una mo¬ 
nografia, con molti dati statistici e con nume¬ 
rose analisi di acque, osservazioni geologiche 
ecc., sulla endemia gozzo-cretinica nelle pro¬ 
vincie veneto-lombarde ed in quella di Reggio- 
"Emilia. Nel 1921 il Congresso della Società 
italiana di Neurologia nominò una Commis¬ 
sione (prof. L. Bianchi, E. Lugaro, U. Cerletti) 
con l’incarico di preparare i documenti di pro¬ 
paganda per una campagna di lotta contro 
tale endemia; ad opera di Lugaro e di Cerletti 
sono uscite di fatto in quest’anno due pubbli¬ 
cazioni, nelle edizioni dell’Istituto italiano di 
Igiene, previdenza ed assistenza sociale (1). 

Tali pubblicazioni sono destinate a far co¬ 
noscere la necessità di porre un argine a que¬ 
sta endemia che deturpa le popolazioni delle 
nostre valli alpine, e sono illustrate, special- 
mente quella del Cerletti, da numerose foto¬ 
grafìe che mettono in evidenza il triste feno¬ 
meno. 

La Direzione generale di Sanità ha messo 
a disposizione un contributo di L. 4000 che 
sembra venga destinato ad iniziare gli studi. 
Purtroppo manca finora persino un preciso 


(1) Reggio Emilia. Cooperativa Lavoranti ti¬ 
pografi, 1920 
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censi nifi ito dei gozzuti e dei cretini, sicché non 
si conosce esattamente l’estensione delf'ende- 
mia; mancano conoscenze sicure sulla causa, 
quindi la profilassi può essere soltanto indi¬ 
retti!. ]| Lugaro ritiene (1) che la profilassi 
e ad un tempo la cura di queste forme di cui 
e estrinsecazioni — il gozzo ed il cretinismo 
— non sono die gradi diversi di un unico pro¬ 
cesso morboso, debbano consistere nella cura ti¬ 
roidea applicata precocemente su larga scala. 

Sembra però che non debbano trascurarsi i 
buoni risultati ottenuti con le cure iodiche. 
Qualche anno fa D. Marine e O. P. Kimball 
(?) in una città dei Grandi Laghi (Stati Uniti) 
dove avevano trovato il 56% di scolari con 
ipertrofia tiroidea avevano dato sistematica- 
mente ai-più piccoli sciroppo di acido jodidri- 
co e sciroppo di joduro di ferro (1 chic, al gior¬ 
no per 2-3 settimane, in due periodi all’anno), 
nei più grandi joduro di sodio (da 2 a 4 g. a 
dosi di g. 0.2-0.4 per ogni giorno di scuola, in 
due periodi annuali). Più recentemente si so¬ 
no fatte numerose distribuzioni di jodio nella 
Svizzera, sempre limitandole agli scolari. Ad 
Adliswil si sarebbero ottenuti risultati note¬ 
voli con l'ingestione settimanale di una pasti¬ 
glia contenente 1 mg. (sic) di joduro di potas¬ 
sio (3); nel Cantone di S. Gallo, si danno ta¬ 
volette di cioccolata contenenti 5 mg. di jodio 
m forma di jodostarina ed 1 mg. di joduro di 
potassio; in ragione di 30-40 tavolette il primo 
anno, 12 il secondo, 8 nei seguenti (3). 

Molto usata nel Vailese e nel Cantone di Ap- 
penzel e anche la profilassi generale basata 
sull uso di sale da cucina con l'aggiunta di 
un composto .iodato, che la Commissione fede¬ 
rale del gozzo ha fissato a g. 0.25-050 per 100 
kg. (1); oltre a questo sale va messo a dispo¬ 
sizione del pubblico anche quello comune. 

Ci sembra che, in considerazione dei buoni 
effetti riscontrati negli altri paesi, si dorreb¬ 
be anche da noi orientare la profilassi-cura, 
verso l ;l somministrazione di jodio, certamen¬ 
te piu semplice, più economica e meno peri¬ 
colosa della somministrazione di preparati ti¬ 
roidei, la (piale dovrebbe venire sempre fatta 
sotto continuo controllo medico. 

Sono di fatto in corso in Italia (5) esperien¬ 
ze profilattico-curative terminate le quali la 
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direzione deli mitato di igiene, previdenza, as¬ 
sistenza sociale promuovei la preparazione 
e la messa in commercio del sale jodato. 

— _ A. Fil ippini. 

NOTO DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Trapianti testicolari ed interstiziali. 

Secondo i risaltati segnalati da vari autori 
mediante 1 innesto di testicoli si potrebbe otte¬ 
nere la comparsa rii caratteri sessuali secon¬ 
dati ed anche della funzionalità sessuale in 
giovani che ne erano privi, oppure un ritorno 
della vita sessuale in vecchi che l’avevano per- 

Ctlllcl. 

Questi benefici effetti sono dai pi,', ritenuti 
dipendenti dall’azione dell’elemento interstizi»- 
le della ghiandola spermatica. 

G. bolognesi (Journ. d'Urolog., n. 3, settem- 

i U; a venfi ca di questo asserto, si è pro¬ 
posto di innestare testicoli ridotti al solo eie- 
mento interstiziale. A tale scopo egli pratica¬ 
ci prima sui testicoli da innesto delle epididi- 

mo-deferentectomie totali, ottenendo in alcuni 
easi, come risulta dall’esame microscopico la 
scomparsa dell’elemento seminale ed una iper¬ 
trofia ed iperplasia delle cellule interstiziali 
tale da ridurre il testicolo ad un piccolo or¬ 
gano di solo tessuto interstiziale. 

Ebbene 1A. ha visto che, mentre l’innesto di 
un testicolo normale ha un effetto eccitante 
sulla funzionalità sessuale, l’innesto di solo 
tessuto interstiziale non ne ha nessuno. 

I/A. perciò, nega qualsiasi valore all’ele¬ 
mento interstiziale e crede i benefìci effetti de¬ 
gli innesti testicolari siano dovuti al riassor¬ 
bimento del tessuto epiteliale seminifero. 

G. Matronola. 

W Importante pubblicazione! 

AUGUSTO MURRI. 

Dei Medici Futuri. 


(1) Prof. h. Li caro. Ver la cura e la proli- 
lassi (Irli endemia (jozzo-cretinica. 

,r/ P /w-' r r . CKM . LET T I * * 4 - Contro un grave flagello 
® 11 ■ ^ endemia cjozzo-cretinica. 

" -joui-nal cf American medicai Associa- 
t.ion. 1 dicembre 1912. 

(3^ fli NziKEL e M. Weiss. Schweiz. med. 
Wochens., 1922, n. 3. 

(4) Difesa sociale, settmbre 1922. ■ 
tembr^jfj?® méd ’ <le la Suisse Rouin,llJe . set- 


Questo lucido lavoro critico dell'insigne Mae¬ 
stro fu pubblicato nella nostra Sezione Medica 
del 1920 e per quanto, in separata brochure, 
ne fossero state stampate parecchie centinaia 
di copie, tuttavia le edizioni sia del Numero 
della Sezione Medica, sia della « Brochure »,. 
si esaurirono rapidamente. 

Pressati da numerosissime ed incessanti in¬ 
sistenze, abbiamo ristampato la magnifica mo¬ 
nografia, e vi abbiamo potuto aggiungere un 
• recente riuscitissimo ritratto dell’illustre uomo, 
in formato 15x19, stampato su carta patinata. 

E un’elegante brochure, di 47 pagine, della stes¬ 
sa grandezza del «Policlinico»; costa L. 8, ma 
ai nostri abbonati viene spedita per sole L. 6 . 50 , 
franca di porto. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. Luigi Pozzi . Via Sistina, 14 
• ROMA. 
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Il contrabbando della cocaina. 

Le leggi repressive del cocainismo che quasi 
tutti gii Stati d'Europa e d'Ameriqa hanno 
promulgate dopo la guerra, quando cioè il 
flagello aveva già assunte proporzioni allar¬ 
manti, non sembra abbiano dato finora risul¬ 
tati soddisfacenti. 

In Francia ad esempio dove la repressione 
esercitata con legge speciale dura da oltre 
sette anni ed è esercitata con sempre maggior 
rigore il cocainismo lungi dal diminuire è in 
continuo e progressivo aumento. I centri di 
traffico si moltiplicano ed il vizio si è diffuso 
da Parigi a tutte le provincie. Gli spacciatori 
della polvere folle sono acciuffati in numero 
maggiore, un po’ perchè la sorveglianza si e 
fatta piu intensa e più accorta, ma sopra 
tutto perchè il numero dei colpevoli è cresciu¬ 
to senza misura. Le condanne per commercio 
abusivo di cocaina furono 53 nel 191(5 ed au¬ 
mentarono ogni anno fino a raggiungere il nu¬ 
mero di 212 nel 1021. 

In effetti il traffico della cocaina se è diven¬ 
tato piu difficile e più pericoloso è diventato 
anche più rimunerativo. 

A misura che le leggi diventano più severe 
e la lom applicazione più rigorosa la borsa 
della cocaina segna sempre nuovi rialzi. Un 
chilogrammo di cocaina che un anno fa costa¬ 
va mille lire, ora no costa tremila. E ciò non 
perchè il costo di produzione sia aumentato o 
la produzione sia diminuita, ma perchè la 
merce è più ricercata. Da notarsi che il prez¬ 
zo della cocaina sia aumentato malgrado il 
fantastico deprezzamento della moneta d’ac¬ 
quisto, il marco, del paese che ha ora il triste 
vanto di ni epurare in quantità ingenti la dro¬ 
ga fatale. 

Corrispondentemente, ma in misura sensi¬ 
bilmente maggiore, è aumentato il prezzo della 
vendita a minuto. Un grammo di vera cocai¬ 
na costa attualmente in media circa cento lire. 
E questo prezzo subisce delle oscillazioni a se¬ 
conda delle riserve, in seguito al risultato di 
operazioni della polizia, a seconda del luogo, 
a seconda del compratore. 

J1 cocainomane sprovviste/ del suo eccitante 
è disposto a tutti i sacrifici per procurarsene. 

I prezzi più eccessivi sono accettati senza di¬ 
scussione e senza proteste, e quando l'intossi¬ 
cato è senza danaro non esita a vendere tutto 
ciò che possiede, a spogliare la sua casa, a 
rubare, ad uccidere piuttosto che vivere senza 
cocaina. 

Creare il cocainomane è per gli spacciatori 


un affare. In America la cocaina è offerta alle 
pone delle università e dei licei, e le prime 
dosi sono date gratuitamente perchè i traffi¬ 
canti sono sicuri di recuperare il danaro an¬ 
ticipato. 

Aon è a meravigliare se un commercio tanto 
remunerativo sia alimentato da un contrab¬ 
bando intenso ed audace. La polvere varca le 
frontiere nascosta da per lutto: nelle calze, 
n>‘i tacchi vuoti, nelle macchine fotografiche, 
nelle gomme degli automobili, negli arti aldi¬ 
là inli dei mutilati. Dalla Germania viene tra¬ 
sportata in Francia su le ali discrete degli 
«reoplani, distributori di tossico come una 
volta erano di bombe. 

Dande organizzate percorrono tutti i paesi 
alla ricerca della cocaina che le fabbriche te¬ 
desche producono a tonnellate. I contrabban¬ 
dieri sono sempre più numerosi. In Francia 
sono trafficanti abituali i ferrovieri dei treni 
uileniHzionali ed i soldati del corpo di occu¬ 
pazione della Renania. Nè meno intenso è il 
contrabbando per via di mare. A Napoli sono 
state recentemente sequestrate Ire tonnellate 
ed a Marsiglia IK7 casse di stupefacenti. 

Se il traffico all’ingrosso si giova di tutte le 
risorse che possono essere consigliate dal bi¬ 
sogno di sfuggire alla sorveglianza delle do- 
h : 'ùie di lronfierà, il piccolo commercio si 
esplica con cautele infinite e con espedienti 
ingegnosissimi. I) altra parte il piccolo volume 
della merce facilita la frode. La cocaina è ven¬ 
duta in braccialetti, con orologi falsi, in me¬ 
daglioni, in mandarini, in scatole di cipria a 
doppio fondo, in fiori artificiali che hanno sot¬ 
to i loro petali una piccola cavità riempita 
con due o tre grammi di cocaina. 

In Francia, dove il cocainismo ha assunto 
proporzioni spaventose, dalla stampa, dalle 
associazioni politiche, dai medici si reclamano 
nuovi provvedimenti legislativi, e da qualcuno 
anche il controllo sulle fabbriche tedesche di 
prodotti chimici. dr, 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

PjiriMN.j I 1 . Lo slato attuale degli studi .salir 
a/)])liea. 2 ioni terapeutiche del 1 i-scinn alunni. 
.Milano, Antonio Cordimi, 1922. 

ItoAcm ni Vittorio. Due casi di anemia perniciosa 
ila benzolo in operaie di una fabbrica ili ini per 
incubili. — Milano, Antonio Cordoni, 1922. 

Ronchetti V. e Zanisj G. 15. Contributo allo stu¬ 
dio dei tumori benigni della pleura. — Milano. 
Antonio Cordoni, 1922. 

Tn.vMM Gcai.fardo. Sei anni di chirurgia nell'O- 
N pedale Bar Ialini di M ondai fo. — Senigallia, 
Tip. SenigaIllese, 1922. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Per le pensioni dei Sanitari. 

Il Consiglio di Presidenza dell* Associa /.ione Na¬ 
zionale medici condotti lui diramato la seguente 
circolare in data 2!) novembre 1922: 

« Il Senato non ha potuto discutere la Legge 
sulle Pensioni dei sanitari avendo la Camera già 
rotato i pieni poteri ed essendo prossimo a .votar¬ 
li esso stesso. 

Il pericolo di un rimando indefinito di una I.eg- 
così essenziale per i nostri interessi ha costret- 
r » il Consiglio di Presidenza a trattenersi qui a 
Poma per varii giorni ed interessarne gli uomini 
politici più favorevoli per riparare- l’orrore com¬ 
messo di non far discutere la Legge dal Senato al 
momento opportuno. 

Fortunatamente — con V interessamento validis¬ 
simo del sen. onorevole Montresor, nonché degli 
onorevoli Pera ideili e Miceli-Ficai di e con la coo- 
perazione del collega on. Falbo, il Consiglio di 
Presidenza ha potuto conferire con S. E. De Ste- 
fnni. Ministro dello Finanze, già edotto della gra¬ 
vo questione e col comm. Michele Bianchi, Segre¬ 
ta iio generale del Ministero dell’Interno, i quali 
hanno benevolmente preso in considerazione le ra¬ 
gioni addotte ed hanno promesso che in un Consi¬ 
glio dei Ministri assai prossimo — probabilmente 
quello di domani — sarebbe stato provveduto con 

Decreto Reale in base alla Legge sui pieni po¬ 
teri. 

Abbiamo così la coscienza di avere ottemperato 
al maggiore dei nostri doveri e la sicura speranza 
«•he il pericolo che incomoeva sulla classe sin sta¬ 
to già scongiurato. 

Nell’intervista coli il comm. Michele Bianchi il 
Consiglio di Presidenza non ha trascurato di far 
rilevare gl’inconvenienti della persistenza in poche 
Provincie della condotta piena, e l'altro importan¬ 
tissimo argomento della mancanza di uno stipen¬ 
dio minimo iniziale, unico, ottenendone favorevoli 
assicurazioni. 

( i siamo affrettati a darvi la lieta notizia per 
quanto riguarda l’imminenza della promulgazione 
della Legge sulle Pensioni, assicurandovi che si 
proseguirà con pari energia per quanto riguarda 
•-di interessi immediati e contingenti della classe. 

p. il Consiglio di Presidenza : Vacino. 

All’Ordine dei medici di Roma. 

Nella riunione del 17 novembre u. s. erano pre¬ 
senti il presidente Callenga ed i consiglieri Pre¬ 
cotti. Lugli, Papa rozzi e. Zevi. 

11 cassiere Paparozzi espone la situazione finan¬ 
zia ria. 

Si decide che il Consiglio debba far rispettare 
ri favore degli attuali utenti i locali adibiti ad uso 
di studi professionali. 

11 presidente irallengi comunica di essersi re¬ 
cato dall’ou. Barzilai. quale Presidente dell’As¬ 


sociazione della Stampi periodica, per metterlo al 
corrente della «juistione della piccola posta redat¬ 
to dal dott. IJrsus sul Messaggero. L’on. Barzilaì 
si è impegnato perchè il tenore della piccola posta 
sia modificato secondò criteri di onestà e corret¬ 
tezza professionale. Dopo vivace discussione si de¬ 
cido di addivenire a provvedimenti diretti qualora 

1 intervento dell’on. Barellai non desse risultati 
concreti. 

Si delega il prof. Lugli a rappresentare l’Ordine 
presso la Commissione dei Clinici che dovrà stu- 

dh.re le proposte delle tariffe per l’ammissione dei 
malati nelle R. Cliniche. 

In merito alla quistione sulla lotta elettorale 
con rappresentanti di classe a mezzo della costi¬ 
tuzione di un Partito Sanitario, il Consiglio ha 
espresso il parere che non la sola politica sanita¬ 
ria, c meno finora quella di classe, possa dar vita 
-ad un partito, e ritiene piuttosto essere criterio di 
pratica attuazione appoggiare nelle lotte elettora¬ 
li i medici inclusi nelle listo dei rispettivi partiti 
rd in genere quei candidati che si impegnino di 
sviluppare un’efficace politica sanitaria c<l una se¬ 
ria tutela degli interessi della classe medica. 

Il Consiglio si è dichiarato favorevole alla pro¬ 
posta di dare la massima pubblicità alle punizio¬ 
ni disciplinari inflitte dagli Ordini. 

In seguito ad un esposto del prof. Dioz. illu¬ 
so a to dai Consiglieri Dragotti e Zevi. si dà man¬ 
dato al Presidente (li fare pratiche con la Dire¬ 
zione della ( assa Nazionale per le - Assicurazioni 
►Sociali perchè negli elenchi dei medici fiduciari 
del detto istituto siano compresi i medici di ruolo 
delle Ferrovie dello Stato e degli Istituti Assicu¬ 
ratori autorizzati dalla Legge. 

Sono state prese infine varie deliberazioni in 
merito a qnistioni deontologiche, a tassazioni di 
perizie e di altre prestazioni mediche. 

All’Ordine dei medici di Venezia 

L’Ordine dei Medici di Venezia in seduta (li 
Consiglio elei 2(i novembre ha deliberato quanto 
segue : 

«procedere alla compilazione di un Albo dei 
Medici speciali sii. A tale scopo stabilisce di richie¬ 
dere ai colleglli che vogliano mantenere od assu¬ 
mere la qualifica e l’esercizio di medico speciali¬ 
sta, i documenti di prova; di procedere in via di¬ 
sciplinare contro gli inadempienti e gli abusivi; 

« riafferma il principio contenuto nell’art. 2 
del Codice Deontologico in vigore, per cui deve ri¬ 
tenersi specialista solo colui che avendo i requi¬ 
siti specifici, abbia rinunciato completamente al- 
l’esereizio di tutte le branche della medicina e chi¬ 
rurgia, eccettuata la propria». 

«Constatato come viga nella Città di Venezia 
o nella provincia l’abitudine di conferire incari¬ 
chi sanitari per lungo tempo, talvolta di anni, sot¬ 
traendoli al doveroso vaglio di regolari concorsi; 
rilevato che simili incarichi a lunga scadenza Van- 
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no in conclusione a costituire diritti indebita men¬ 
te acquisiti; richiama l’attenzione dell’Autorità 
amministrativa della Città e Provincia di Venezia 
perchè sia troncata la non regolare procedura, 
con l’emissione dei bandi di concorso per i posti 
tuttora vacanti ». 

« Ritrovando nel fatto che alcune Farmacie han¬ 
no annessi ambulatori medici una patente viola¬ 
zione della Legge, in quanto è vietato qualsiasi 
rapporto, sia pure indiretto, «l'interesse fra me¬ 
dici e farmacisti ; rilevando che l'esercizio medico 
presso gli ambulatori gestiti da farmacisti si ri¬ 
solve in realtà in una pressione che viene pur ta¬ 
citamente esercitata sul cliente perchè questo ac¬ 
quisti i medicinali presso le farmacie proprietarie 
degli ambulatori: affermando elio siffatto eserci¬ 
zio medico espone il professionista a favorire nn- 
<‘lie involontariamente questo piuttosto che quel 
farmacista : in conformità dello spirito e della let¬ 
tera dell art. 54 «lei Testo Unico delle Reggi Sa¬ 
nitarie 1<> agosto 1907, n. WG; fa divieto a tutti i 
medici-chirurghi inscritti nell’Albo di Venezia di 
esplicare la propria funzione di Sanitari presso 
ambulatori annessi a farmacie o gestiti diretta 
mente o indirettamente da farmacisti ». 

Le Amministrazioni ospedaliere e Rassicurazione 

malattie. 

il Fornitato Permanente «Ielle Amministrazioni 
Ospitaliere «l’Italia si è radunato negli Uffici di 
Amministrazione «logli Ospedali Civili di Bologna 
per discutere il problema dell’Assicurazione Ob¬ 
bligatoria delle malattie, nei riguardi della auto¬ 
nomia delle Opere Pie e del finanziamento neces¬ 
sario, per assicurare la regolare funzione Ospita¬ 
liera. Dopo una chiara ed esauriente relazione del 
«lott. Minguzzi — Presidente degli Istituti Ospi¬ 
talieri di Milana — e dolio discussione venne ap¬ 
provato il seguente ordine del giorno: 

««Il Comitato Permanente «Ielle Amministrazio¬ 
ni Ospitaliere d’Italia ed i rappresentanti della 
Federazione fra gli Istituti Ospitalieri delle Tre 
Venezie e della Associazione fra le Istituzioni Pub¬ 
bliche di beneficenza «Iella Città e Provincia di 
Torino; richiamando il voto già formulato nel 
convegno di Firenze del 20 marzo p. p. perchè 
PAssicurazione delle malattie divenga legge dello 
Stato, affermano in modo assoluto il loro propo¬ 
sito di opporsi con tutti i mezzi alla soppressio¬ 
ne degli Enti Ospitalieri e della loro autonomia 
giuridico-amministrativa-sanitaria e finanziaria. 
gravemente minacciate dal progetto di legge della 
Commissione Ministeriale, e chiedono che, prima 
di presentare progetti di legge in proposito al 
Parlamento, siano sentite nelle loro osservazioni 
e proposte le amministrazioni Ospitaliere attra¬ 
verso il loro Comitato permanente, e che rappre¬ 
sentanti delle Amministrazioni Ospitaliere desi¬ 
gnati dal Comitato stesso siano chiamati a far 
parte delle eventuali Commissioni di studio e di 
preparazione dei progetti stessi ». 

Congresso delle Assicurazioni sociali a Sassari. 

Il 23 ottobre si è chiuso a Sassari il Congresso 
delle Assicurazioni sociali indetto dai due istituti 


di previdenza sociale della Sardegna. Il Cotìgie* 
so fu presieduto dal gr. uff. avv. Francesco Fal¬ 
ciali], cui si deve tutta la legislazione sulla assi¬ 
curazione invalidità e vecchiaia. Alceste Panzoni 
trattò dell’assicurazione obbligatoria contro la di¬ 
soccupazione involontaria e contro la invalidità e 
vecchiaia, della quale ha messo in rilievo i bene¬ 
fici pur riconoscendone i difetti, clic si tende « 
emendare. Il prof. Biondi si occupò del rassicura- 
zione contro le malattie, che dovunque ha prece¬ 
duto le altre forme di assicurazione sociale e darà 
forse luogo alla auspicata soluzione della imici- 
ta «Iella quota e della tessera di assicurazione, 
riforma che, sveltendo il sistema amministrativo 
delle assicurazioni obbligatorie, costituirà la più 
efficace propulsione alla completa applicazione ilel- 
1<‘ benefiche leggi. Seguì una brillante discussione 
col prof, risenti. Il prof. Pi rodila s’intrattenne 
sulla mutualità scolastica. Il prof. Pisoliti illustrò 
le finalità sociali delle assicurazioni; mise poi iu 
rilievo l’opera che la Cassa Nazionale ha svolto a 
prò’ della Sardegna. 


NOTIZIE PARLAMENTARI. 

Per la lotta contro la malaria ed il gozzo ende¬ 
mico. 

Nella tornata del 20 novembre del Senato del 
Regno il prof. Foà ha richiamato l’attenzione del 
ministro dell’Interno sulla necessità d'intensificare 
la lotta contro la malaria in Sardegna, regione 
estesa quanto la Sicilia, ma cinque volte meno 
popolata ed in cui l’attività produttiva non pie'* 
manifestarsi secondo il valore naturale della i*>- 
pola zione. sovratutto perchè mala lizzata. Oggi vi 
difetta persino la chinina 1 

Ha pure rilevato i successi avutisi in Svizzera 
con la vendita di sale da cucina aggiunto di mi¬ 
nime quantità di ioduro potassico, per la lotti 
contro il gozzo endemico, ed ha sollecitato il mi¬ 
nistro dell’interno ad adottare lo stesso mezzo 
semplice ed economico nelle nostre regioni gozzo- 
gene, le quali sono molto più estese «li come non 
si creda. 



Mvviso importante ! 


Quei nostri abbonati che non si sono ancora provvisti, al 
prezzo speciale di L. *| 2 anziché di L. 16, dell'interessantis¬ 
sima pubblicazione: 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justitia) 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: in rapporto all’esercizio professionale 


• » 


(Manuale contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Circolari 
e tutto ciò che si riferisce all’esercizio professionale, ad uso dei 
Medici condotti, dei liberi esercenti, degli ufficiali sanitari! e 
del personale addetto ai laboratori di vigilanza igienica). 

vogliano affrettarsi, perchè le copie del volume da potersi ot¬ 
tenere alla predetta condizione di favore, SONO RIMASTE 
POCHE. 

Inviare cartolina-vaglia di L. 12 al Cav. LUIGI POZZI, Vi* 
Sistina, 14 - Roma. 
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Per la celebrazione del medico caduto in 


guerra 


ltipori j (vedi fasc. 50) . . 
{Roma) : 

Soft. Rollo . 

Cap. Indri . 

Gap. Pilella. 

Ten. Arbore. 

Cap. Properzi Olirti . . 
Gap. Zuddas .... 

Ten. La ilio. 

Prof. Garibaldi . . . 
Dott. Galanti .... 
Dott. B. Equi belli . . . 
Dott. Balducci .... 

. Dott. Capozzi .... 

T>ott. Brizi . 

Sott. Paiola. 

•Gap. Gonza les .... 
Gap. Lo Presti .... 
Gap. Dattilo .... 
Magg. Cambise . . . 
Magg. Frisoni . . . 

Magg. Tu ri Ili .... 
Gap. Spera pani . . . 
Dott. Ira ci . 

Prof. Basti anelli Giuseppe 
Dott. Berti ni .... 
Prof. Bastianelli Raffaele 
Prof. Fiori Ratti . . 
Dott. Cicchetti . . . 
Ten. Col. Castoldi . . . 
Sott. Turbaeci .... 
Dott. Anseimi .... 

Gap. Biscossi . 

Magg. Criscione . . . . 

Magg. Romano . . . 

Magg. Perilli . 

Cap. Lepri . 

Ten. Col. Casagrandi 

Ten. Agostini . 

Magg. Lucci . 

Ten. Lobianco. 

Ten. Tarquini. 

Dott. Antonucci . . . . 

Magg. De Berardinis . . 

Ten. Montini . 

Magg. Del Vasto . . . . 

Cap. Colajanni . . . . 

Ten. Sa mona ti. 

Ten. De Barbieri . . . . 

Cap. Guerra . . . . . 

Dott. Maurea . 

Magg. Conciatore . . 


Magg. Sina ri 
Gap. Mosca 
Ten. Di Lorenzo 
Dott. Secreti 
Dott. Crainz 
Dott. Fabbri zi 
Ten. Ferra loro 
Magg. Graziola 
Cap. Gallo . . 


L. 23,0S3- 

» 00 — 

» 100 - 

» 87 — 

» 65 — 

» 100 — 

» 76 — 

» 50 — 

» 30 — 


Cap. Rumino . . 
Cap. Mozzetti 
Cap. Graziarli 
Cap. Serra . . 
Cap. De Cesare 
Col. Mennella 
Dott. Mancini 
Prof. Campeggia ni 
Br. Gen. Gerundo 
Sott. Calcagni 
Sott. Garotali 


)) 

25 — 

Ten. Col. Ciaurri 

)> 

25 — 

Cap. Ciotola 

)> 

10 — 

Magg De Carris . . 

» 

25 — 

Magg Rizzo .... 

» 

15 — 

Cap. Bizzarri . . 

» 

60 — 

Cap. Argentina . . 

» 

90 — 

Ten. Pandolfi 

» 

87 — 

Sott. Cannizzo . . 

» 

90 — 

Ten. Col. Casa ri ni 

)) 

100 — 

Magg. Cangi . . 

)) 

100 — 

Magg. Galletti .... 

» 

100 — 

Cap. Piacentini .... 

» 

85 — 

Cap. Macedonio 

» 

20 — 

Gap. Corso . . 

» 

150 — 

Cap. Graziano 

» 

15 — 

Magg. Zaffiro .... 

)) 

100 — 

Magg. Balestra. 

. » 

so — 

Cap. ScaItati .... 

. )) 

25 — 

Sott. Sacchetti 

» 

100 — 

Dott. Felici. 

» 

70 — 

Dott. Villa . 

)) 

10 — 

Magg. Marnili 

)) 

80 — 

Magg. Cammarata .... 

» 

100 — 

Cap. Sa ngiovanni . . 

)) 

s 

100 — 

(Bari) : 

» 

100 — 

Dott. Cara donna .... 

)) 

100 — 

Dott. Beisanti . 

)> 

100 — 

Dott. Consorti . 

» 

60 — 

Dott. Attimonelli .... 

)) 

100 — 

Dott. Cannone . . . 

» 

70 — 

Dott. Antolini ... 

» 
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Dott. Chieppa . 

» 

50 — 

Dott. Danese . 

» 

100- 

Dott. Cicco . .. 

» 

70 — 

Dott. Di Corato . 

» 

200 — 

Dott. Losito Nicola .... 

)) 

80 — 

Dott. Fortunato . 

)) 

SO — 

Dott. Leonetti . 

» 

00 — 

Dott. leva . . . 

» 

100- 

Dott. Losito Egidio .... 

» 

20 — 

Dott. Adduasio . 

)) 

f llf 

100 — 

Dott. Mandel .... 

)) 

100 — 

Dott. Marinucci . 

)) 

100 — 

Dott. Marchio . 

)) 

90 — 

Dott. Merra ... . . 

» 

70 — 

Dott. Mazzoni. 

' )) 

50 — 

Dott. N. N. . . 

» 

50 — 

Dote. Perchimunno .... 

)> 

65 — 

Dott. Pellegrino . 

» 

70 — 

Dott. Reibaldi. 

» 

100 — 

Dott. Rei tani . 

)) 

90 — 

Dott. Rinaldi ...... 
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Dott. Sperone . . . 
Dott. Terenzio . . . 

Dott. Traversi . . . 

Dott. Venterelli . . . 
("Verona) : 

Ten. Col. Trovanelli 
Magg. Pellegrini . . 
Magg. Fiorini . . . 

Magg. Fierro . . . 

Magg. Canta fora . . 
Cap. Girardi . . . 
Cap. Cosentino . . 
Sap. Lepore . . . 
Cap. Scarne ri . . . 
Cap. Oanepa . . . 
•Cap. Fiore . . . . 
Cap. Mnriald . . . 
Cap. Rouga . . . . 
Ten. Ferri .... 
Ten. TT+toler . . . . 
Ten. A rad li . . . . 

•Oap. Cavalieri . . . 
Sott. Mora udì . . . 

•Cap. Cai a pano. . . . 
■Cap. Bertolucci . . . 

•Cap. Cazzaroli . . . 
•Cap. Ferretti . 

Ten. Cola. 

Magg. Pomini . . . 
Magg. Fusi . . . . 
Ten. Col. ('amboni 
Dott. Bignann . . . 
Dott. Vergani . . . 

Dott. Zani . ... 
Dott. Donini . . . 
Dott. Pezzini . . . 
Dott. Fiorini . . . 

Dott. Mosconi . . . 

Dott. Chiappa ri . . 

Dott. Mazzolala . . 

Dott. Dobelli . - . 
Dott. Cappello . - . 
Dott. Maffezzoni . . 

Dott. Cappi . . - . 

Trieste) : 

Dott. Pastrovieh . . 

Dott. Rocco .... 
Dott. Brunetti - . • 

Dott. Ferrari . - . 

Dott. Thorel - - . 

Dott. De Leo . . . 

Dott. Spinelli . • • 

Dott. Weiss Edoardo e 
Weiss Vanda . . • 
Dott. Fernglio - - . 

Dott. Ria soli . - • 

Dott. Cofler .... 
Dott. EppingeT . . . 

Dott. Icllersitz . . . 

Dott. Ma li ter - . • 
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('olitimi nò.. 


Posti vacanti. 

Apecchio (Pesaro). — Due cond. ; scad. 31 die.; 
L. 7000 e 5 quadrienni decimo; L. 1500 disag. re¬ 
sidenza., c.-v. ; L. 800 al medico del capol. per 
uft. san. e direzione ospedale. 

Bardinkto (Genova). — Scad. 20 die. L. 5000 
(sic) più L. 500 uff. san., L. 600 (sic) cav., c.-v. 

Bianzone (Sondrio). — Proroga 20 die. Accorda¬ 
to doppio c.-v. 

Proni (Paria). — Medico direttore Ospedale. 
Scad. 31 die. L. 6000 e 4 quadr., c\-v.; età massi¬ 
ma 14. Pratica quinquennale; titoli teorici e pra¬ 
tici di radiologia, ecc. 

Canti ano (Pesaro). — A tutto il 31 die. l a cond. 
Vedi fasc. 50. 

Casa i, etto Lodigiano (Milano). — Con Salerà no 
sul Lambro. L. 6000 oltre L. 2000 complement., 
L. 2000 trnsp., L. 500 uff. san., doppio c.-v., addi- 
zion. I,. 2 oltre .1000 pov A quinquenni. Scad. 20 di¬ 
cembre. 

Casf.rta. R. Prefettura. — La scadenza dei con¬ 
corsi a ufficiale sanitario per 11 Comuni (v. fa¬ 
scicolo 21)). è prorogata alle ore. 12 del 15 feb¬ 
braio 1928. È revocato il concorso per il posto di 
uff. sanit. di Fondi. È bandito il concorso al po¬ 
sto di uff. sanit. in Gaeta; indennità annua di 
L. 3000; scadenza ore 12 del 15 febbraio 1923. 

Castelletto Po (Paria). — Cons. con Branduz- 
zo. A tutti) 20 dicembre. Residenziale L. 6500, per 
i! 20 % popolazione povera L. 1000 addizionali, li¬ 
re 5 ogni povero in più, L. 1000 mezzo trasporto 
generico; L. 300 uff. san.; L. 300 ambulatorio. As¬ 
sunzione entro due mesi dalla partecipazione uf¬ 
ficiale della nomina. Corrispond. richieste della 
Sezione Pavia-Voghera A. N. M. C., immune da 
diffida. 

Cittadella (Padova). — Reparto C. Scad. 23 die. 
I.. 7200; oltre 1000 pov. L. 2, c.-v., trnsp. secondo 
il capitol., 8 trienni vent. Casa lino a nov. 1923 
per li. 1000. Proroga se non si verifica un sufficien¬ 
te numero di concorrenti (sic). Assunz. serv. su¬ 
bito dopo comunicata la nom. (sic). Ab. 2600, po¬ 
veri 800 circa, altri 2 med., 1 chirurgo per l’in¬ 
tero Comune. 

Cokctano (Pcruf/ia). — A tutto il 25 die. Vedi 
fase. 50. 

Formia (Terra di Lavoro). — Staz. climatica. 
Ab. 10,279. L. 6000 e quinquenni dee. Scad. ore 12 
del 31 die. Età lim. 44, salvo per chi abbia pre¬ 
stato o presti servizio in altre condotte o in Ospe¬ 
dali. Accettaz. entro 5 g., servizio entro 30. 

Jolanda di Savoja (Ferrara). — Scad. 29 die. 
Due cond. L. 7400 e due c.-v., L. 4000 se cav., 
L. 2000 se mezzo a traz. meccanica, L. 150 am- 
bulat., indenn. all’uff. san. 

Lama dei Peligni (Chicli). — Ab. 4050 di cui 
circa 250 pov. L. 4500 (sic) stip., L. 500 uff. san., 
!.. 1500 cav.. 4 quinq. decimo. Scad. 31 die. Docu¬ 
menti alla Prefettura, che apre il cono, d’ufficio. 
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Longone Sabino (Perugia). — Scad. 20 die.- ea- 
poluogo e. 3 fraz.; L. 6000 e quinquenni dee due 

1000 <iisag ' resM -: L. l'W OHe) uff. san. ; 
L. 3000 cav. 

Mariano Comense (Como). - Semi. 31 die. Vedi 

ftlSC. ,•)().* 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri — 
Medico primario pediatra; titoli od esami o ti¬ 
toli ed esami; L. 7000; istanze e docum. al Pro¬ 
tocollo (Aia Ospedale, 5) non oltre le ore 10 del 
.31 gemi. 192.1 Età limite 44. Chiedere annunzio. 

r ^°™ EGALL ° (Ascoli Piceno). — Scad. 15 genn 
L. 6500 per 1000 pov., L. 2.50 addiz., L. 500 uff 
san., L. 2500 cav., c.-v., età limite 40 
Mohfasso (Piacenza). ~ A tutto il 20 dicembre; 
U OoOO e o quadr. decimo; L. 3000 per 1000 pov.* 
addiz. L. 2.o0; L. 3000 cav. ; L. 4000 ambulat. ; li¬ 
re CoO uff. san.; c.-v. Trattative in corso con la 
Sez Piacentina M. C. per l’ind. c.-v. cav. (L. 2000». 

Napoli. Società Napoletana. Antitubercolare. — 
Aiuto medico nei dispensari della Società, con li- 
ie 2400; nomina triennale e conferme annue. Lau¬ 
rea da un triennio; età massima anni 40. Titoli 
e prove (clinica, di laboratorio e orale sulla pro- 
tilassi della tubercolosi). Iscrizione Ordine* docu¬ 
menti soliti. Scad. 20 dicembre. Segreteria della 
Società : Porticato Galleria Principe di Napoli, 9. 

Pjòbbico (Pesaro). — Scad. 25 die. L. 7000 e 5 
quadr. decimo, più L. 1500 disag. resid., doppio 

e.-v., L. 100 ogni mille abit. per uff. san.: non 
obbl. cav. 

Prava d’Ansidonia (Aquila). — L. 0000 medico 
L. 500 uff. san., L. 2000 cav. Età lim. 40 Iseiiz’ 
Oro. Serv. entrò 35 g. Scad, 30 g. dal 0 clic. 

E. Lallo (Bergamo). — CoiiRor. Scad 20 die 
!.. «100; mezzi tril.sp. L. 2100: uff. san L 500- 
disag. resici. L. 3000. Montagna. Ab. 3855; pov 858 
S. Pietro Avellana ( Campobasso). — A tutto il 
31 die. Età limite 39. Iscriz. ali». L. 3300 (sic) 
lorde c 4 quinq. decimo; doppio c.-v. Certificato 

di sanità fisica e mentale (sic). Capacità nelle di- 
verse branche, ece. 

Vicenza. R. Prefettura, t- Ufficiale sanitario me- 
dico capo del Comune di Vicenza. L. 12,000, oltre 
indenn. di carica L. 2000 e indenn. temporanee 
c.-v., aumenti triennali. Scad. 31 die. Per schia¬ 
rimenti rivolgersi alla Prefettura. 

Medico-chirurgo, praticissimo condotte, si pre¬ 
sterebbe per supplenze o assumerebbe interinato. 

Scrivere al sig. Franco, Piazza della Pilotta. 31, 
Roma ( 1 ). 

Avvertenza. — Prima di partecipare a qualsiasi 
concorso raccomandiamo di prendere visione ne 
«La Federazione medica» o nel «Medico Condot¬ 
to» dell'elenco completo delle diffide e dei boi¬ 
cottaggi. 

Diffide e boicottaggi. 

Nuove diffide: Benna-Verrone-Maspezza (No- \ 
vara). i 

Revoca di diffide: Berbeimo (Sondrio), Abbaira- 
tc, Casaletto-Salerano (Milano), S. Fedele Intelvi 
(Como), blocco della prov. di liosaro. I 
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Concorsi a premio. 


Fondazione Maggi. 

15 aperto presso l’Università <li Borni il ooncor- 
r° T a Quattro I J1 ' em i della Fondazione Maggi tr i 
1 Laureati della Facoltà di Medicina e Chirurgo 
nati o domiciliati nella Provincia di Roma e ohe" 
abbiano conseguita la Laurea di Medicina e Chi¬ 
rurgia in detta Università dal 12 ottobre 1921. Ma¬ 
terie dei concorso sono: la Clinica medica la ivi- 

elnatna, l’Oto-riuo-lariiigoiatria, l’Anatomia ' pnto- 

'Kicu, si potrà concorrere per una sola materia 
Soad ore 12 del 26 die. Esperimento scritto e orai 
le. Assegno di L. 166,06 mensili per la durata di 
due anni. Chiedere avviso alla Segreteria. 

Aendesi antica biblioteca di circa 300 volumi ili 

medicina e chirurgia. Alcune edizioni sono rare 

< vanno dai 1556 al 1850. Per trattative, scrivere 

al prof. D. Saccardo, Roma (9), Piazza Borghe¬ 
se, 84. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Nelle Università. 

H C. S. della P. I. lia approvato gli atti dei 
concorsi alle seguenti cattedre: 

Patologia speciale medica a Parma; riusciti* 
Ferrata, D'Amato. 

il terzo non è stato designato dalla Commissio¬ 
no: il Consiglio Superiore ha espresso parere che- 
M’nga completata la terna, sottoponendo a prova 
d'esame quelli in discussione per il 3« posto, -in¬ 
sta la deliberazione della Commissione stessa 

Clinica e patologia medica a Sassari; riusciti: 
Pende, Cesa-Bianchi, Lafranca. 

Medicina legale a Modena; riusciti: Lattes. Pel¬ 
legrini, Cazzaniga, Romanese. 

Negli Ospedali. 


L'Amministrazione Municipale di Palermo ave- 
a a nello scorso agosto indetto un concorso per 
medico specialista urologo del Servizio sanitario 
comunale. La Commissione era composta, oltre 
che dello assessore d’igiene, comm. A. Ballerini, 
dei proff. Tricomi, direttore della Clinica Chirur¬ 
gica della R. Università di Palermo; Dionisi, di¬ 
rettore dell’Istituto di Anatomia patologica ; Ca- 
rapelle, direttore dell’Ufficio d’igiene municipale e 
Paladino, Medico provinciale. 

È risultato primo ad unanimità di voti e col 
massimo assoluto dei punti (50 su 50) il prof, 
dott. Tebaldo Cimino, che è stato perciò dichia¬ 
rato vincitore del concorso. Rallegramenti. 

11 dott. Enrico Clerici, medico primario dell’O- 
si>edale Maggiore di Milano, è- insignito della com¬ 
menda dell’Ordine della Corona d’Italia, per be¬ 
nemerenze professionali e filantropiche. 

Al dott. Gabriele Goglia da Napoli' è stata asse¬ 
gnato la Croce al merito di guerra con motivazio¬ 
ne lusinghiera. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

I/Àlbo d’Oro ai medici morti Io guerra. 


miti di Università estere. Tassa eli L. 300.30; so 
I>rata ssa L. 79.20; per il diploma L. 21.00. Le iscri 
'/ioni si ricevono fino al 13 gennaio. 


Jj Albo d’oro in onore dei medici morti in guer¬ 
ra sarà finalmente una realtà. L’iniziativa, dove¬ 
rosa e santa, presa dall’illustre prof. Silvagni, 
presidente della Federazione degli Ordini dei Me¬ 
diai in Italia, e dal Comitato costituitosi a Pa¬ 
dova sotto la Presidenza del dott. Zambler, trova 
la oooperazione ed attuazione nel Comitato per la 
Celebrazione del Medico Caduto in Guerra, che 
avrà luogo, in forma solenne e quasi mistica, in 
Firenze, nel 1923. 

Parte del prezioso materiale biografico e foto¬ 
grafico, raccolto, con vera religione di amore, dal¬ 
lo stesso prof. Silvagni, è stato da lui stesso, in 
tjuesti giorni, consegnato al gen. med. Della Valle, 
direttore generale della Sanità Militare, ed al 
gen. Santucci. 

Sono stati presi tutti gli accordi affinchè la pub¬ 
blicazione sia veramente degna dell’alto significato 
umano e patriottico della figura del Medico che 
per far vivere morì egli stesso. 

Gabriele D’Annunzio, nell’ardore della sua fede 
immortale, scriverà la prefazione ove « la sua luce 
intellettuale piena d’amore» illuminerà i mille epi¬ 
sodi deH’eroismo sconosciuto, perchè il Medico 
morto trovi oltre il tempo e lo spazio, la sua giu¬ 
sta irradiazione di gloria. Il volume sacro sarà 
offerto il giorno dell’inaugurazione del monumento 
alle madri, alle mogli, ai tigli che da quattro anni 
attendono, senza lacrime e senza pianto. 

I familiari e quanti sono a conoscenza di fatti 
caratteristici riguardanti i medici morti sono pre¬ 
gati di comunicarli, come pure sono pregati di 
inviare fotogratie e dati biografici al Segretario 
tienerale del Comitato Ordinatore, dott. Federigo 
Becchetti, Direttore Sanatorio Militare - Anzio. 

Corei di perfezionamento in Clinica ostetrico-gine- 
eologica. 


Corso di perfezionamento in Medicina del Lavoro. 

Presso gli Istituti di Clinica Medica, di Pato¬ 
logia medica, di Igiene e di Medicina Legale del¬ 
la IL Università di Roma, sotto la direzione dei 
proff. Ascoli, Ottolenglii, Sana rolli e Zeri, e sotto 
gli auspici e col concorso dei Ministeri del La¬ 
voro e della Guerra, della Croce Rossa, del Co¬ 
lmine di Roma e della Cassa Nazionale Infortuni 
sul Lavoro si svolgerà per l’anno accademico 1922 
e 923 un Corso di perfezionamento, che avrà lo 
scopo di preparare i medici ai nuovi compiti me¬ 
dico-sociali del lavoro, presso Uffici del lavoro, 
Stabilimenti industriali, Istituti d’a ssicura zi one, 
Ferrovie dello Stato, Contenziosi medico-legali, 
Uffici giudiziari, eoe., per quanto riguarda hi Fi¬ 
siologia, hi Psicologia, la Patologia, l’Igiene, la 
Legislazione e la Medicina legale del Lavoro. Il 
Corso si svolgerà con lezioni, dimostrazioni ed 
esercitazioni pratiche e conferenze. Gl'in segna men¬ 
ti saranno impartiti dai proff. Zeri, Ranelletti, 
Sanarelli, Puntoni, Loriga, Diez, Ascarelli, Otto- 
lenglii, Bellussi; saranno tenute conferenze dai 
proff. Buglioni, S. De Sanctis, Alessandri. Ascoli, 
Bignami, Levi, Marehiafava, Mingazzini, Pestaloz- 
za, Risenti, G. Calamanni. F. Bargoni. Il corso 
avrà principio il là gennaio 1922 e durerà tre 
mesi. Dopo prove di esame sarà rilasciato un di¬ 
ploma di perfezionamento. Sono ammessi i laurea¬ 
ti di Università estere. Domanda al Rettore non 
più tardi del 15 gennaio, corredata della quietanza 
di L. 250.30, rilasciata dall’Economo ; si dovranno 
pure versare alla Cassa universitaria L. 79.20 per 
sopratassa d’esami, esercizi di laboratorio, bollo e 
indennità ; per ritirare il diploma, gli interessati 
dovranno in seguito presentare domanda e versare 
alla Cassa universitaria L. 21. 

Corso di perfezionamento in Idrologia. 


Presso la Clinica ostetrico-ginecologica dell’Uni¬ 
versità di Roma al Policlinico Umberto I, si ter¬ 
ranno due Corsi trimestrali di Perfezionamento in 
Clinica ostetrico-ginecologica : il 1° Corso dal 13 
gennaio alla fine di marzo; il 2 3 dal 1° aprile alla 
fine di giugno. Sono ammessi i laureati di Uni¬ 
versità estere. Tassa di L. 300.30; sopra tassa di 
L. 79,20; per il diploma L. 21,00. Le iscrizioni si 
ricevono fino a raggiungere il numero di 25 per 
ogni Corso. 

Corso di perfezionamento in malattie chirurgiche 

degli organi urinari. 

Avrà luogo presso la Clinica Chirurgica di Ro¬ 
ma al Policlinico Umberto I. Si inizierà il 0 feb¬ 
braio e durerà sino all’8 aprile. Gl’in segna menti 
saranno impartiti dai proff. Alessandri, Bonano- 
rne, Egidi, Cassuto, Dominici, Leotta, Bianchini. 
1 proff. R. Bastianelii e O. Margarucci daranno 
‘settimanalmente illustrazioni di casi clinici segui¬ 
ti «halle operazioni relative. Sono ammessi i hou¬ 


li Corso di perfezionamento di Idrologia, Ra¬ 
diologia e Terapia Fisica, che si terrà nella R. Uni¬ 
versità di Napoli, da noi già annunziato, avrà 
principio il 20 gennaio 1923. 

Il Ministero del Lavoro e le assicurazioni contro 
gli infortuni. 

In questi giorni il senatore Ferrerò di Cambia¬ 
no e il gr. uff. avv. Foscolo Bargoni, rispettiva¬ 
mente presidente e direttore generale della Cassa 
Nazionale Infortuni, presentati con paiole hi sin 
ghiere dal direttore generale della Previdenza so¬ 
ciale, gr. uff. Calamani, furono ricevuti da S. E. 
il Ministro per il Lavoro e la Previdenza sociale, 
on. Cavazzoni, e da S. E. il Sottosegretario di 
Stato, on. Gay, e li intrattennero sul l’ordina men¬ 
to dell'Istituto che è andato svolgendo in tutta 
Italia la propria organizzazione amministrativa 
e sanitaria per l’applicazione delle leggi assicura¬ 
tive contro gli infortuni industriali ed agricoli. 
Tanto il Ministro che il Sottosegretario di Sta- 
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to sl mostrarono perfettamente informati dell’ope- 
la -sagace della Cassa Nazionale Infortuni clie ha 
seguito nell applicazione della vigente legislazione 
cnteri di sano decentramento non disgiunto da 
una economica gestione. 

Trattando dell'onere del rassicurazione contro 
gli infortuni agricoli i rappresentanti del Gover¬ 
no assicurarono che l’argomento sarà sollecita¬ 
mente esaminato apportando alla vigente legge 
quelle modificazioni, suggerite dall’esperienza di 
un quadriennio e dagli esaurienti studi fatti dal¬ 
la Direzione generale della Previdenza, che con¬ 
sentiranno di rendere questa provvidenza sociale 
Piu aderente alle reali necessità dell’economia 
agricola. 

Le Borse di Studio presso le Cllniche del Lavoro. 

lai Commissione presso il Ministero del Lavoro 
ha giudicato i concorrenti (quarantasei) alle bor¬ 
se di Studio presso le Cliniche delle malattie del 
lavoro in Milano e in Napoli, riconoscendo meri¬ 
tevoli i dottori G. Ajello, G. Meda ed E. Sereni 
per la Clinica di Milano, ed E. Coppa, A. Terrini 
e Maria Zauli per quella di Napoli. 

La Commissione ha espresso viva soddisfazione 
per l'esito del concorso e formulato il voto che 
simili concorsi possano ripetersi annualmente, 

imprimendo nuovo impulso agli studi di medicina 
del lavoro. • 

All’Istituto Coloniale Italiano. 

Il 5 corr., alla presenza del sottosegretario alle 
Colonie e di altre autorità, il sen. prof. Sanarelli, 
ha inaugurato i Corsi organizzati dall’Istituto Co¬ 
loniale Italiano trattando il tema «I misfatti co¬ 
loniali dell’alcool)). 


[Anno XXIX, Fasc. 51] 


Visione cinematografica. 


. Innanzi ad una densa folla di medici invitati 
dall’assessore per l’igiene del Comune di Roma, 
nei locali del Museo Igienico didattico annesso al¬ 
l’Ufficio d’igiene (via Galilei), si è svolta, il 1° 
dicembre, una interessante visione cinematografi¬ 
ca col seguente programma: Le scuole all’aperto 
del Comune di Roma; Le malattie veneree (film 
della Lega internazionale delle Croci Rosse); il 
parto normale e patologico; Atti operativi. 

Il prof. Gualdi, ufficiale sanitario del Comune, 
premise una breve conferenza, in cui dimostrò 
l’importanza assinta dalla cinematografia in al¬ 
tri paesi, per la propaganda igienica e per l’inse¬ 
gnamento scientifico e clinico, ed auspicò che in 
Italia questa importante ed utilissima risorsa ven¬ 
ga pure finalmente applicata su larga scala. 


In età di 74 anni, è morto, l’ottobre scorso, il 
grande embriologo prof. OSCAR HERTWIG, di¬ 
rettore dell’Istituto anatomico biologico dell’Uni¬ 
versità di Berlino. 

Non vi è cultore di discipline biologiche che 


? importanti sue ricerche, nei eam- 

elln wT ° gÌa 6 dell ’ ;,lmtcm, i a microscopica e 

generale, ricerche compendiate in 
tiattat ormai classici e tradotti in tutte le prin¬ 
cipali lingue d’Europa. Ma forse ai più rimane 
ignorato che tutta la concezione moderna della 
formazione dell'equivalenza «lei due promiciei nel-' 
l atto della fecondazione, dell’importanza grande 
che inumo i cromosomi nell’estrinsecare lo proprie¬ 
tà ei editane, che la stessa legge della costanza del 
numero dei cromosomi nelle singole specie, è frut¬ 
to dello gemali osservazioni di Oscar Hertwig ese¬ 
guite principalmente studiandole sulle varie tappe 
«Iella fecondazione e della segmentazione dell’ilo- 
'o di riccio di mare. 

fonie nei primi anni in collaborazione col fra¬ 
tello minore Riccardo, attualmente professore di 
/oologia nell’Università di Monaco, egli aveva 
dato un’impronta veramente geniale alle ricerche 
8UÌ fofflietti germinativi; così in questi ultimi an¬ 
ni, in collaborazione coi propri figli Giinther e 
Fa ola, Oscar Hertwig ha portato notevoli contri¬ 
buti sulle malformazioni che avvengono durante Io 
sviluppo, quando uova e larve di anfibi sono sot¬ 
toposti all’azione di sostanze radioattive. 

Non va trascurata infine l’opera di Oscar Hertwig 
nel campo della biosociologia. I suoi ultimi libri 
sono un tentativo di dare un’idea della struttura 
.sociologica dello stato, partendo dai dati e dalle 
cognizioni biologiche. 

Cesare Artom. 



Si è spento ad Acireale, in ehi di 40 anni, il 
magg. medico GIÀMBARTOLO ROMEO MARONE. 
il quale aveva fatta la campagna libica è quella 
europea, riportando numerose decorazioni. Còlto, 
intelligente, di animo nobile e sincero, aveva sa¬ 
puto cattivarsi la stima degli amici e di quanti 
lo conoscevano. 

Scionti Mangani. 


IX TEBES S A X TE : 


Nel Fascicolo del 1° gennaio 1923 della nostra. 
Sezione Medica pubblicheremo: 

Prof. E. MARCHI AFA VA e A. NAZARI. 

La malattia di TARE JONESCO 

(Aortite ulcerosa tifica) 

Il lavoro è illustrato da una figura nel testo, 
da tabelle grafiche e da una duplice tavola a co¬ 
lori. fuori testo. 


L 
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Le malattie del cuore e dei vasi 

Ci è grato di presentare il programma 
per il prossimo anno 1928. 

Chiunque faccia l'esame dell'Annata che si 
chiude con questo fascicolo sarà soddisfatto, an¬ 
zi quasi sorpreso, per il numero e per la quali- 
fa delle memorie contenute. Le più nuove ed 
importanti questioni vi si trovano svolte, e non 
sotto forma di riviste di lavori stranieri, ma 
in memorie originali ricche del contributo di 
osservazioni personali. Un gran passo avanti 
hanno fatto gli studi di cardiologia in Italia. 
In parecchi istituti, ed in molte cliniche, la car¬ 
diologia è oggetto dì predilezione per parte di 
competenti specializzati. 

Noi presumiamo di avere contribuito con il 
nostro periodico allo sviluppo di questa bran¬ 
ca della medicina, e siamo — e saremo — 
orgogliosi di diffondere all'estero i contributi 
di tutte, senza distinzione , le scuole italiane. 

Se un giornale di cardiologia non esistesse, 
bisognerebbe orm.ai / ondarlo, onde raccogliere 
insieme e documentare la magnifica e seria 
produzione italiana. Derivando da tali fonti il 
proprio materiale, il nostro periodico non te¬ 
me il confronto dei periodici congeneri che 
ogni nazione civile possiede. 

Con la scelta severa delle memorie origina¬ 
li e con ravveduta selezione dei lavori .che 
riassume, il giornale « Le Malattie del cuore » 
dà la misura dei progressi della cardiologia 
in Italia e diffonde tra i medici pratici la col¬ 
tura e l'amore per quest'appassionante argo¬ 
mento. 

In un alto interesse la cardiologia accomuna 
i biologi e i medici pratici. Non è mancato al 
nostro periodico l'appoggio nel suo primo pe¬ 
riodo, nel periodo dell'incertezza; deve conti¬ 
nuare e crescere ora. eh'esso s'è solidamente 
affermato tra noi e all'Estero. 

La Redazione. 


Importante pubblicazione ! 

Dottor prof. GIOVANNI PETELLA 
Generale Medico nella R; Marina - Ispettore Capo 
di Sanità Militare Marittima. 

Le malattie del cuore 

secondo le vedute moderne 
ad uso dei medici pratici e degli studenti. 

Un volume in-8, di pagine VII-339, nitidamente stampato su 
carta di lusso, con 29 figure intercalate nel testo. In com¬ 
mercio L. 22 più le spese postali di spedizione raccomandata 
e di imballaggio. Pei nostri abbonati sole L. 20.98 franco di 
porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 
N. 14, Roma. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Minerva Med, 1 » sett. — P. Biffis. Sulla medi¬ 
oazione diuretica. — A. Ceco ni. Vecchio e nuovo 
nella dietetica del diabete zuccherino. 

Deut. Medisi. Wochens., lo sett. — E. Burg. Va¬ 
lore terapeutico della clorofilla. — li. Matthaei 
Eccitabilità e durata dell'eccitamento del siste¬ 
ma nervoso centrale. — M. Marcuse. Orgasmo 
senza eiaculazione. — M. v. Falkenhausen. Pa¬ 
togenesi dell’ittero salvarsanico. 

Il Lavoro, 31 agosto. — A. Mori. Deformazioni 
professionali dei vignaiuoli addetti alla rama¬ 
tura. 

Rassegna Interri. Clin. e Ter., agosto. — M. Maz- 
zeo. Condizioni emotive dei traumatizzati di 
guerra. — O. Nuzzr. Capsulotomia poplitea sot¬ 
tocutanea . 

Le Scalpel, 9 settembre. — Tant. L’iodio colloida¬ 
le nel trattamento della blenorragia. 

Presse Méd., 13 sett. — H. Roger e L. Portual. 
Torcicollo spasmodico; mesocefalo e lesioni ver¬ 
tebrali. 

Journ. de Méd. de Paris, 9 sett. — Heionin. Si- 
filimetria di Vernes. 

Pensiero Med., 2 sett. — I. Civalleri. La prova 
volontaria dell’apnea e la diagnosi precoce dì 
tubercolosi polmonare. 

lirazil-Medlco, 19 ag. — O. N. de A. Antunes. 
La prova di Katzenstein. 

Lancel, là sett. — IL Lettery Tidy. Dispi tu ita ri- 
srno, obesità e infantilismo. 

Deutsche Med. Wochens., 15 sett. — W. Roux. 
Causa e condizione, legge naturale e regola. — 
B. v. Kern. Il positivismo filosofico. — O. Hfrt- 
wig. La legge dell'eredità. — B. Naunyn. For¬ 
me pseudocristalline dei calcoli biliari. — A. 
IIociie. Il dolore e il suo trattamento. 

Munck. Med. Wochens., 15 sett. — E. Payr. Trat¬ 
tamento dei cancri inoperabili con la soluzione 
di Pregi pepsinica. — B. Fuchs. Epidemia di 
trichina a Erlangen. — O Kiess. Trattamento 
rapido del prurito. 

Boston Med. a. Burg. Journ., 7 sett. — B. R. 
Whitciier. Modificazioni del sangue nella leuce¬ 
mia mielogena in seguito a radiumterapia. 

Medie. Italiana, ag. — G. Guerrini. Infestioni zoo¬ 
parassitarie professionali. — G. Mingazzini. 
Rapporti fra neuropatie ed avitaminosi. 

Minerva Med., 15 sett. — V. Taddei. Schema leu¬ 
cocitario neutrofilo di Arneth nella polmonite.— 
P. Marin. Genesi anepatocellulare dell’ittero da 
emolisi. 

Malariologia, 31 ag. — G. Rossi. I rapporti fra 
l’igiene e l’agricoltura. 

Itiv.. crit. di Clin. Med., 5 ag. — B. Benvenuti. 
Alterazioni del sangue nel morbo di Flajani-Ba- 
sedow. 

Riv. Sanit. Siali., lo sett. — V. Firn. Organizza¬ 
zione e funzione dei sanatori nella lotta anti¬ 
tubercolare. 

Presse Méd., 20 sett. — E. Perrin e C. Dunf.t. 
L’appendicite tubercolare ipertrofica latente. 
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archivi. 


h, S"°- - »’• A. Ha™. Rappor- 
ti tia capsule surrenali e attività muscolare ~ 

S. \\ hioht. Natura e lignificato diagnostico della 
linea bianca surrenale. 

Arcliivos de Mécl eoe., 20 agosto. - C. Pimvvr 
Trattamento dietetico della tubercolosi infan- 

J ^u 9Ì(, r!^ *' tL - X ‘ Mai ™ Ricerche 
filila motilità gastrica con l'uso di due pasti 

opachi diversi. 

Amerio. Journ. Med. Sciences, sett. — G. li. Sat- 
itici.EE, J . W. Dkafek e II. A. Cotton. Infezione 
del sistema gastro-intestinale nei disordini ge¬ 
nerali. — L. A. AU3TEU. Fisiologia della cisti- 
mUea. — G. L. Rohdenburg, O. F. Kreiibil e 
A. Bernhard. Modificazioni chimiche del sangue 
durante l’immunizzazione. — O. L. Levin eAM. 
K.vhn. Studi biochimici sulle malattie cutanee* 

,aene vol Z»™- - H. M. Iìich. Ascesso polmo¬ 
nare^ acuto trattato col pneumotorace artificiale 

- 1*. V. Aschner. Importanza . clinica dell’in- 
furto asettico del rene. 

,!»»««, d’igiene, ag. _ ir. iw w . Riceroa deI 

bacillo difterico nell’accertamento diagnostico. — 

^ . Pietra valle Natura delle reagine luetiche e 
principali cause di errore nella reazione di Was¬ 
sermann. - A. Scala. L’anafilassi e lo choc 
a nati lattico. 

1 rchicos de Med., Gir. y Espee. } 23 sett. — G. 
Lyon. La terapia antianafilattica. 


SEZIONEwpn.rA (1 ° dÌC6mbre 1922 ) della uoatra 

EZIONE MEDICA, contiene i seguenti lavori: 

1 ereditari». Contributo alla conoscenza dell’atassia 

1 Vi ; Erb' g ó/dBam' U ,Un * lone Stenìca 6 la »■«•«* 
la G. Mi»»Az*uri: Dsr Balken (Il Corpo calloso). 

&JS3SS 
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SEZIONE i f'Hmni 1 n 5 ,o ÌCembre 1922) della nostra 
vori° NE CHIRURGICA » contiene i seguenti la- 

1 AA Ra ' uu:cc .‘ : . Salle cisti non parassitane del 
fegato con particolare riguardo alle cisti npnnia. 
siche solitarie (cistoadenoma uniloculare). P 

u. p. MA rogna : Contributo allo studio delle alte- 
razmni anatomo-patologiche di segment di inte¬ 
stino soprastanti ad una stenosi. 

LI ca R d e r conigHo. : SU " a legatUra de "’«^ a «pati- 

IV G. B aggio : Sui mezzi di continenza per l'ano 
artificiale. 

Un fascicolo di 60 pagine che gli abbona- 
i alle sole SEZIONI PRATICA e MEDICA po- 

Ricevere subito inviando cartolina-va- 
glia di L. 5 al eav. Luigi Pozzi, Via Sistina 14 
Roma. 


Indice alfabetico per materie. 


Acido urico: dosaggio nel sangue 
A dei ìopa tia tra elico-bronchiale dei bam¬ 
bini : nuovo segno . 

Adrenalina come mezzo pronostico 

Adrenalina: la prova dell’ — nei dia¬ 
betici . 

Ascesso intraeranieo silenzioso 
Bibliografia.’. ’ 

Favernoma muscolare doloroso a sede 
rara. 

• • • # 

«Chenopodium antlielminticum» in Italia 
Gi>ti e pseudocisti pancreatiche . 
Cocaina : il contrabbando della — 

< ’runieetomia e cranioplastica .... 
C tonaca del movimento professionale 
Dissenteria da protozoi : forma rara . 
Doloro e suo trattamento. 

Lmoclasiu digestiva e insufficienza epa¬ 
tica .. 

# # • 

Encefalite letargica : caratteri .... 
epilessia : ricerche 
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Gozzo-cretinismo : profilassi 
Malaria Latente: efficacia dei vari mezzi 
di mobilizzazione ematozoaria per la 

diagnosi. 

Mal russino : trasmissione all’uomo 
Mia si intestinale. 

Nausea e vomito della gravidanza : uso 
dei carboidrati. 

Oscillazioni stagionali della fisiologia e 

patologia urna mi. 

Ostricoltura ed igiene. 

Pneumococchi : tipi in Italia .... 
Laehitismo in lattante con cianosi con¬ 
genita . 

Roentgen terapia in urologia. 

Sierodiagnosi della sifilide : reazione di 
Dolci. 

Sostanze di azioie vitamjn'ca incompleta 

Storia della medicina .. 

Trapianti testicolari ed interstiziali . . 
Tumori: ricerche . . 
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__ Fine dee Volume XXIX (Sezione Pratica). 

Il fascicolo 52 contenente il frontesplrlo e l'Indico generale sarà spedito nelja p-osslma settimana 
il 1 fascicolo dell’annata XXX uscirà il l" gennaio 1923. 

Roma, 1022 — Tip. Cartiere Centrali "—- 


L. Pozzi, ed. resp. 
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ALTRI ABBONAMENTI CUMULATIVI [on "il POLICLIIIICO.. pel 1923 

V 1 

Rivista di (Clinica Pediatrica 

La Rivista di Clinica Pediatrica, periodico mensile illustrato, si pubblica a Firenze. 
v ondata dai proff. Giuseppe Mya e Luigi Concetti nel ,1908, non ha- mai interrotto le sue pub- 
bhcazioni, anche nei momenti piu difficili della guerra. E ora diretta dai proff. CARLO COMBA, 

G. B. ALL ARI A, CARLO FRANCIONI, DANTE PACCHIONI, ordinari di Clinica Pediatrica rispettiva¬ 
mente a Firenze, Torino, Bologna e Genova. 

Continuando a pubblicare memorie originali, la Rivista di Clinica Pediatrica nel 1923 darà speciali cure alla 

n e b tadì A cU?c h hi ì. a , n? oSf- pre rl OC( Ì^C ftl ] dosi di fornire al lettore una raccolta, per quanto e possibile coni- 
\ itta, ai ciò one si pubblica in Italia ed all Estero, intorno alle malattie dei bambini. Essa si preoccuperà delle 
importantissime questioni sociali che hanno rapporto coll*ihfanzia e ne terrà informati i suoi lettori P 

Sara poi corrisposto alle esigenze dei medici esercenti mediante la trattazione di argomenti e la raccolta di 
notizie, che hanno attinenza piu stretta colla pratica professionale. 

La Rivista di Clinica Pediatrica nel prossimo anno manterrà la sua elegante e nitida veste tipografica ed aumen¬ 
terà nei limiti del possibile il numero delle sue pagine. 

Abbonamento annuo pel 1923 alla “Rivista di Clinica Pediatrica,,: per l’Italia L. 30 — per 
1 Estero L. 50. Per gli associati al “ Policlinico per l’Italia sole L. 27 — per l'Estero sole L. 45 


Giornale Italiano 

delle Malattie Veneree e della Pelle 


nane. può Duca ogni a«e mesi, in sei ragguardevoli fascicoli animali, riccamente illustrati, e raccoglie l’attività 
che si svolge in Italia ed all Estero nel campo della Dermosifilopatica con la pubblicazione sia di lavori originali 
che di numerose, selezionate recensioni. Pubblica altresì gli atti della Società Italiana di Dermatologia e di sitilo- 
grnfia. E l unico periodico della specialità in Italia. 

Abbonamento annuo pel 1923: per l’Italia L. 50; per l’Estero Fr. 70 (oro). Per gli associati al “Policlinico,,: per 
l’Italia sole L. 45; per l’Estero soli Fr. 65 (oro). 


La 61inica Ostetrica 

divista mensile illustrata di ostetricia, ginecologia e pediatria, per i medici pratici, diretta 
dal prof. Felice La Torre, della R. Università di Roma. 

Abbonamento annuo: Italia L. 20, Estero L. 20. 

Per gli associati al “Policlinico,,: Italia L. 16, Estero L. 30. 

Annali d’igiene 

Periodico mensile diretto dal prof. sen. Giuseppe Sanarseli, della R. Università di Roma. 

Abbonamento annuo : Italia L. 40 ; Estero L. 60. Per gli associati al “Policlinico,,: Italia L. 36 ; Estero L. 55 
Ai medici condotti associati al “Policlinico., gli “Annali d’igiene,, sono offerti al prezzo di eccezionale favore di 
L 30; ma per ottenere ciò essi dovranno rivolgersi esclusivamente alla nostra Amministrazione, in via Sistina, 14. 


" £>Jt, STOMMTOLOGJM „ m Organo ufficiale della Federazione Stomatologica italiana 
Fondato nel 1902 dalla Federazione, oltreché tenere ai corrente il lettore di tutti i moderni progress, 
scientifici e pratici della specialità, si occupa degli interessi professionali della classe degl' stomatoiatri italianii 
E’ diretto dal prof. Alessandro Arlotta e vi collaborano i più eminenti cultori italiani della specialità.. 

Abbonamento annuo per l’ITALIA L. 60. 

Per gli associati al “ Policlinico per l’ITALIA sole L. 54. 

Per ottenere quanto sopra inviare cartolina-vaglia direttamente al Cav. LUIGI POZZI, Via Sistina, 14. Roma 

W Altri periodici disponibili presso la nostra ammin'strazione e che raccomandiamo ai nostri abbonati. 

T vt ib D 1 s: Archivio trimestrale fondato dal Prof. G. FICHERA s: 

i. 1 ITI 1\ I Direttore del R. Istituto eli Patologia .Chirurgica di Messina. 

Pubblica i più interessanti lavori italiani sui NEOPLAS MI ed ogni fascicolo contiene anche una ricchis¬ 
sima Rassegna bibliografica di quanto si pubblica all'estero su tale importante e vasto argomento. 

Ciascun volume si forma di 4 grossi fascicoli corredati da splendide illustrazioni in tavole litografiche fuori testo. 

Abbonamento ad ogni volume : per l'Italia L. 40 — per l'Estero L. 50. 

Indirizzare Vaglia all’Amministrazione del Giornale “ IL POLICLINICO „ - Via Sistina, 14 - ROMA 

Ricerche di MORFOLOGIA 

pubblicate dal Prof. RICCARDO VERSARI, Direttore del R. Istituto Anatomico di Roma 
Continuazione delle Ricerche fatte nel laboratorio di Anatomia Normale della R. Università di Roma ed 
in altri laboratori di Biologia , periodico fondato nel 1873 dal Prof. Francesco Todaro. 

Ogni volume, in formato protocollo, si compone di non meno di tre grossi fascicoli con figure nel testo 

e numerose tavole litografiche fuori testo. 

Abbonamento ad ogni volume: per l’Italia L. 60 — per l’Estero L.100 

Indirizzare vaglia all’Amministrazione del Giornale “ IL POLICLINICO „ - Via Sistina, 14 - ROMA 
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Nostre pubblicazioni a prezzo di favore per i Signori abbonali al Policlinici 


Prof. Dott. LUIGI FERRANNINI della R. Università di Napoli 


La TERAPIA CLINICA nella Medicina pratica 


Indicazioni - Prescrizioni igieniche, fisiche, dietet ch 1 e farmaceutiche 


Un grosso volume <1. pagine VI11-Ò74, nell’ampio formato .lolla Collana Manuali del vi 

stampato su carta <ì, lusso erilegato artisticamente, dal r, nomato Stabil, mento S aderir, df I n ' nitl ' l f m9,, ! c 
inglese con iscrizioni sul piano e sul dorso. Prezzo I. 5« pili lo sie-e di sne li,,'nnt a- R ln , tuItH ,ula 

nostri abbonati, solo L. 50 con Ptnvio in porto Iran.o®cio,l'andato ‘ 6 d ‘ ra “omandaz,one. Po, 



Prof. dott. GIOACCHINO FUMAROLA 


Libero docente e 1° Aiuto nella Clinica delle malattie 
nervose e mentali della R. Università di Roma 


Diagnostica delle Malattie 


del Sistema nervoso 


Prefazione e due capitoli del prof. GIOVANNI MIXGAZZLM. 

Intorno a questo nostro volume, ecco come si è testé espresso AUGUSTO JVIURRI : 

. „ « • • ‘ • • ì,encl10 io non abbia avuto ancora il tempo da leggerlo tutto, n’ho viste 

nu Ibi meno tanta parte per aver il diritto di sperare ch’ossi servirà ad « levare «randemeiiie 1* 

molto 1 trascurata 01 qUelIU b " nCa del,a 3lcdi(>ina moderni., ch’è la Neurologo, finori 

intere 1 f^riìl? 

L. 35 in porco franco e raccomandato 10,0 • 1 e ' 1 nostri abbonati sol. 


Prof, dott LEONARDO DOMINICI 


Libero docente di Patologia Chirurgica, di Cli¬ 
nica e Medicina Operatoria nella R. Univer¬ 
sità, aiuto nella R. Clinica Chirurgica e Chi¬ 
rurgo Primario negli ospedali di Roma. 


J* £A XA \A 


Compendio 


Semeiotica 

Prefazione del prof. ROBERTO ALESSANDRI 


, nn n.? , volume dl P a ?ij; e VJn - 425 stampato su carta di lusso, in nitidissimi tini tino uralici 
lietina, &testo. te ^ ^ ° rÌgÌ,iaH ' ihte ™ ,ate e 4 tavole colore, 1 'in X 


ln commercio !.. 42. Per i rostri abbonati sole L. $5 in porto franco e ra.rce mandato. 


f 


»«<t. «l imo i i. viiim 


ma assistente alla R. Clinica Ped intrica dell'Università di Roma. Medico del Hretotrotìo Provinciale 

Duettore della Scuola di Assistenza all’Infanzia in Roma 1 


Manuale di Pediatria Pratica 


(Seconda edizione) 

Volume m 8. di pagine V'111-352. corredato rii una estesa POSOLOGIA INFANTILE e con 

eointn^ne intercalate nel testo - In commercio I,. 120. ma agli associati del ‘ Policlinico é 
ceduto, franco di porto e racco man lato, per sole - 



Iv. IO 'W 


44 


Vademecum dell 9 Igienista „ 

ad usoTi mJu\ DOt i K ZEG 1 L,0 1 F,L ir P,N !’ della 11Gstra redazi ™*> con crit-ri eminentemente pratici. 
nL - Un To mio 1 ; ? degiiufficiali sanitari e di tutti i funzionari addetti alla vigilanza igie- 

nitidissi. U Uni «° rm ? to S p\ d] Clrca 500 P a 8' me ’ in corpo 8, stampato su carta di lusso con 

su 1 orso In coìti mT' C f ed ^tisicamente rilegato in piena tela inglese, con iscrizioni sul piano e 
°- [n comin( rc io L. Per i nostri abbonati sole L. 4Q in porto franco e faecomandato 


Dott. Prof. Carlo Basile 


m - - 

U All 11 m fi QI I n rvi im /v <•*/ > n 1. . . 1.11 zi i> .. parassitarle p $fSKì 8 ÌScSS 1 - 


Un della nostra Col In na, di o£-e 2ò 0 pagine. stampato 7™ rfaTe'mipa- 

merefo i oV pI ' 92 figure intercalate nei testo, piu due tavole, a colori fuori, testo. In coni- 

32 * P ei 1 nostii abbonati sole L. 27 in porto franco e raccomandato. 


Per ottenere tutto o parte di quanto sopra, inri >re cartolina-vaplin al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina IO - ROMA 
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Pubblicazioni della nostra Casa per gli abbonati al “Policlinico 


Dott. Prof. FRANCESCO VALAGUSSA 


MEDICO DELLA FAMIGLIA REALE - DIRETTORE E PRIMARIO DEL PREVENTORIO PER LATTANTI « K MARAINr» 

MEDICO PRIMARIO NELL OSPEDALE INFANTILE « BAMBINO GEgÙ * DOCENTE DI CLINICA PEDIATRICA NELLA REGIA UNIVERSITÀ DI ROMA 


Consultazioni di CLINICA, DIETETICA E TERAPIA INFANTILE 

Terza edizione completamente rifatta e notevolmente ampliata, con prefazione di AUGUSTO MURRI 

Prefazione dell*A. - Prefazione di A. MURRI - TOSSINFEZIONI ACUTE E CRONICHE - Morbillo- 
Malattia di Dukes o Quarto esantema - Varicella - Scarlattina - Pertosse - Difterite - Meningiti purulente - 
Infezioni tifose e paratifose - Broncopolmoniti - Polmonite crupale - Peritonite diplococco - Infezioni set¬ 
tiche delle vie urinarie da “ Bact. Coli,, - Poliomielite anteriore acuta - Tubercolosi - Meningite tubercolare 

- Rachitismo - Spasmofilia e tetania - MALARIA - NEFRITI ACUTE - STOMATITI - MALATTIE DEL 
TUBO GASTRO INTESTINALE - Malattie della nutrizione - QUESTIONI DI DIETETICA INFANTILE : 
Alimentazione ed economia alimentare - Carenza alimentare ed anemia alimentare nel lattante - Alimen¬ 
tazione infantile e farine brevettate italiane - Latti condensati e latti in polvere - Tabelle dietetiche per 

bambini sani ed ammalati - Su di una Sala di allattamento infantile. — CARDIOPATIE CONGENITE. — 
CISTI DA ECHINOCOCCO. — MORBO MACULOSO DI WERLHOF. — TROMBOSI DEI SENI CEREBRALI. 

— SU DI ALCUNE QUESTIONI DI TERAPIA INFANTILE: Considerazioni sulla cura dell’eresipela - Elio¬ 
terapia - Vaccinazioni alla JVright e vaccinoterapia: Preparazione e dosaggio degli auto,vaccini ; Anti- 
genoterapia paraspecifica ; Antigenoterapia aspecifica con PEPTOALBuwosE - Terapia medicamentosa - Me¬ 
dicamenti principali e posologia di essi - Indice. 

Riportiamo il giudizio che su questo volume, il Ghiar.mo Prof. Carlo Comba ha consacrato nella sua RIVISTA DI CLINICA PEDIATRICA' 

* basta*giU 'quTsto^pepthè’Y*metìicMtalU^ii 81 .? invoglinUdMeggerlo. 8011 ’ ^ 3 ‘ ElliZÌOne ' C ° me di “ “ .*"■ 

« maIatt?e 0n inLtt?v7 r ?nn a rÌ° arid t a e ?P° siz T e di , fatti già noti. 11 Valagussa prende argomento dai diversi capitoli sopr, 

* teraoia 6 ne r & Vanni-rnrmV 0m i!i ^ a PP ara ^° ^gerente, del sistema nervoso, ecc.. e sopra l’alimentazione del bambino e sopra la 

HfSi P ma ,ndi rt r i i le QUeStl0ni P 1U moderne della patologia, della dietetica e della cura delle malattie 

infantili, ma eziandio 1 risultati di una larga esperienza personale, dando alla sua esposizione sapore di originalità 

i '.■K StU( ì 10 , 81 de * le , niBlattic dei bambini (non soltanto i medici, ma anche gli studenti colti) leggeranno con pia 
« eere e con profitto il libro del prof. Valagussa. acquistando utili ammaestramenti per la loro cultura e per l’esercizio professionale 

fica e * l’ha 6 Vtrn a ta °h f S n n rn rP u ^^ lcazi ? n ® e , 8t £ ta particolarmente curata dalla Casa Editrice, che le ha dato una bella veste tipogra- 
ncii e i na ornata di numerose figure intercalate nel testo ». • 1 

Un volume in 8° di pag. vi ii- 4©6, nitidamente stampato su carta distinta, con 42 figure inter- 
calate nel testo e finissima guatricromia sulla copertina L. ~ ~ 


Si è in Questi gì or*ni pubblicato : 

Prof. Comm. GIACINTO QUARTA 

GIÀ MEDICO AIUTO NEGLI OSPEDALI RIUNITI. LIBERO DOCENTE DI PATOLOGIA SPECIALE MEDICA NELLA R. UNIVERSITÀ 


HI ROMA 


_ soccorre uii ferito y 

Guida pratica per infermieri ed infermiere. 

Terza edizione accuratamente riveduta e notevolmente ampliata, con 104 figure intercalate nel testo. 

Prefazione dell'nidore \ 

Sollecitato da varie parti alla ristampa del mio volumetto « Vademecum delTinfermiera » mi sono 
accinto di buon grado a rivedere il lavoro. 

Ho creduto utile di modificarlo in alcune sue parti, e di aggiungere, e.r n oro. alcuni capitoli, ohe 
possono maggiormente interessare. L'alcoolismo, la sifilide, la tubercolosi sono le tre grandi piaghe 
dell umanità, e mi è parso utile dare un certo sviluppo alla conoscenza di rjueste calamità por po¬ 
terle meglio prevenire e curare. 

Sono nozioni che non hanno alcuna pretesa di novità, e clic lio voluto esporre in modo piano e 
tacile, perche possano venire comprese da tutti. 

Ho pure voluto aggiungere un capitolo sulle piu comuni malattie, proprie dell’infanzia, con il elio 
mi pare si completino le poche nozioni già esposte nella precedente (seconda) edizione sull'igiene e sulla 
alimentazione della infanzia .medesima. 

Mi paro perciò che questa nuova edizione possa meglio intitolarsi : 

Come si assiste un maialo:' Come si soccorre un ferito? (Guida pratica per infermieri ed infer¬ 
miere). 

Possa il nuovo volti ne ottenere la stessa fortuna, la stessa rapida diffusione dei precedenti. Sarò 
coni inique grato a quanti vorranno leggerlo ed Stilizzarlo nelle purtroppo frequenti contingenze di 
infermità nella vita. 

Poma, ottobre 192$. Giacinto Quarta. 

Un volume, nel formato della Collana Manuali del «Policlinico», di pag. vm-327, con 104 figure 
intercalate nel testo; in commercio L. 18. Per i nostri abbonati sole L. 14.75 in porto, franco e 


raccomanda to. 


Per ottenere qua ufo sopra inviare, carini ina-vagli a al Cav. LUIGI POZZI Via Sistina. 14- ROMA 


— Il itti ) 


IW’ Altre nostre pubb)Razioni per gli abbonati al u Policlinico » 


Doti Prof. ACHILLE CAPÒGROSSI 

Docente di Patologia Medica ..ella R. diversità di Roma - Medico Primario e Direttore dell’Ospedale Civile «Mazt.m, 


di Ascoli Piceno 


Concetti 


Diagnostica della Tisi iniziale 


1 »" .w 11 .??; 6 “Po p 1C l? ,P a ? Ìte ’ nitidamente stampato su carta distinta, con elegantissima copertina, prez 

12. er abbonati al I olicltiiico „ sole L. 9.50 in porto franco e raccomandato. 


Prof. RINALDO MARCHESINI 

docente d Istologia e di Tecnica microscopica nella R. Università di Roma. 


COMPENDI© DI EMATOLOGIA 


ad uso dei medici pratici e degli studenti 

— con prefazione ,iel prof. VITTORIO ALCOLI - 


r» ilei JS& «MS SMSX* «tS.% 
«monimia di una stessa cellula, designata variamente a seconda dei vari Autori patologica, facendo rilevare la 

r>Z7 », “’gTìfr ' 0rme Ce “ Ulari ^ 1>088 °"° d ‘ “ *»"*“'«"<> « <• 'orme di .ite 

vantaggio“si^'^àgU^etijdent-^clie^a^me.nci XcP e * C "“'" men,e ‘ "~ tri abbon * ti ' M'-tlbU—t. di «rande 

l n volume in-16 grande, di circa 2on pagine, con 74 figure e relative spiegazioni, su due doppie tavola in fototipia . 

In commercio L. 10 - Per gli associali al POLICLINICO sole L. JH. franco di porto. 


Importantissima pubblicazione : 


J’rof. A.» ClAMF*OLgINI 

Docente di Medicina Legale degli Infortuni sul lavoro 


La Traumatologia del lavoro nei ropporli eoo lo lena 


f. il più moderno e completo libro di infortunistica. È un volume denso di osservazioni e di considerazioni, che mettono alla pc 

tata di ogm medico prat^o le complesse quistioni riguardanti i rapporti tra traumi e malattie e la valutazione delle inabilità de 
vjtmi dagli infortuni sul lavoro. 

La importanza della nuova disciplina medico-legale, cui ha dato notevole incremento la estensione della benefica legge agli i 
Tortimi dei contadini, rende questo libro indispensabile ad ogni medico. 


Volume m-16 di 1038 pagine; in commercio L. 32 00 più le spese di spedizione postale e di imballaggio. Pere 
abbonati al «Policlinico» sole L. 27*90 {ranco di porto e raccomandato. 


* MONOGRAFIE MEDICO - CHIRURGICHE * 

(Collezione “ POLICLINICO „) 

In corso di stampa : 

Vittorio Ascoll — L’ULCERA DUODENALE. 

Roberto Alessandri. — L’ULCERA DUODENALE (dal punto di vista chirurgico) 


Ultre importanti pubblicazioni in preparazione : 


Prof. dott. GUGLIELMO BiLANCIONI 

Aiuto nella R. Clinica Oto-Rino-Laringoiatrica — Libero docente di Patologia Generale 

e di Oto-Ri no-Laringoiatria nella R. Università di Roma 


Manuale di Oto-Rino-Laringoiatria 

2 l edizione completamente rifatta, Dotevolmente ampliata ed arricchita di numerose figure originali 


Dott. Prof. CESARE MICHELI 

Docente di Clinica Ostctrico-tìinecologica nella R. Università - Chirurgo Primario Ostetrico degli Ospedali di Roma 


Consultazioni di Clinica e Terapia Ostetrica 


Sara un volume in-8o grande di circa 400 pagine in elegante e nitida veste tipografica ed illu 
strato da numerose figure. 


